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UVODNIK

12. MEDNARODNI KONGRES NOVIH TEHNOLOGIJ V STOMATOLOGUJI
UMETNOST IN TEHNOLOGIJA V ZOBOZDRAVSTVU

DOMUS MEDICA, 15.-16. NOVEMBER 2019

Odbor za zobozdravstvo pri Zdravniski zbornici Slovenije Ze 12. leto aktivno sodeluje z zobozdravniskimi
zbornicami Republike Hrvaske (Hrvatska komora dentalne medicine), Federacije Bosne in Hercegovine (Sto-
matoloska komora FBiH) in Republike Severne Makedonije (Stomatoloska komora na Makedonija). Letos
smo v Ljubljani tako Ze tretji¢ gostili kongres stirih zbornic oz. komor — K4 z uradnim naslovom 12. medna-
rodni kongres novih tehnologij v stomatologiji — Umetnost in tehnologija v zobozdravstvu. Dogodek je bil
prvi¢ dvodneven, druzili smo se tako v petek kot tudi v soboto, 15. in 16. novembra 2019, v prostorih Domus
Medica. Namen kongresa K4 je sodelovanje na podrocju podiplomskega izobraZzevanja in usposabljanja na
ozemlju nekdanjih republik Jugoslavije. Regijsko povezovanje zdravnikov in zobozdravnikov je izrednega
pomena tako za razvijajoco se zobozdravnisko stroko kot tudi za prostor, v katerem zivimo. Nasa skupna
regija je prostor srecevanj. Pretekle izkusnje nas ucijo, da povezovanje spodbuja napredek, prenos izkusen;j
pa je bistveni del uresnic¢evanja vizije, ki je lastna vsem zdravnikom in zobozdravnikom, to je skrb in kako-
vostna obravnava pacienta. Kongres K4 je namenjen seznanjanju zobozdravnikov z novimi tehnologijami
v zobozdravstvu in razvoju stroke v regiji, povezovanju razli¢nih specialisti¢nih podrocij zobozdravstva z
delom sploSnega zobozdravnika ter izmenjavi izkusenj pri umestitvi zobozdravniske stroke v zdravstvene
sisteme v regiji in v evropskem prostoru. Na srecanju so izbrani mednarodni predavatelji predstavili teme z
vseh podrocij zobozdravstva, pa tudi organizacije in menedzmenta ter mehkih vescin. Dosedanje izkusnje
s kongresov K4 iz Zagreba, Sarajeva, Skopja in Ljubljane kazejo, da strokovno sodelovanje ne pozna meja in

vev v

je sti¢isce razli¢nih idej, izkusenj in pogledov.

Hvala za udelezbo.

Urednica
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A MODERN APPROACH TO THE DIAGNOSIS
OF ORAL SOFT-TISSUE DISEASE

Sonja Pezelj-Ribari¢, PhD, DMD, Professor in Oral Pathology, Study of dental medicine - University of Rijeka

Clinical hospital centre Rijeka - Department of oral medicine and periodontology

Oral medicine is a clinical discipline within dentistry that encompasses the diagnosis and medical manage-
ment of diseases of the oral mucosa, salivary glands diseases, temporomandibular joint diseases, atypical
facial pains and oral treatment for patients with systemic diseases. It is of particular importance to know the
variations in the structure and appearance of the normal oral mucosa so that other oral mucosal diseases
can be diagnosed in a timely manner. Various types of medication, and systematic intake of several types of
medicines, can lead to various types of stomatitis and other oral mucosal damage.

According to the clinical appearance we should make a diagnosis of ulcerative, bullosis, vesicular issues,
red and white lesions or pigmentation. One of the most difficult problems in oral medicine is patients with
symptoms of atypical pain, burning sensations, bad tastes or dryness. The clinical examination should in-
clude inspection of the whole mucosa and exposed skin, and it is also important to make a detailed his-
tory of the present illness, including questions regarding the presence of skin, eye, genital and rectal le-
sions. Complete tests need to be done including a histopathological examination, blood tests, allergy tests,
microbiological tests, psychological questionnaires, examination of the gastric tract, imaging and salivary
measurements.
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GENERAL HEALTH THROUGH ORAL HEALTH
USING THE SYNERGY OF CLINICIANS AND
INSTITUTIONS

Professor Marinka Mravak Stipetic, DMD, MSc, PhD, specialist in oral and dental pathology and periodontology,
University of Zagreb, School of Dental medicine,
University Hospital Centre Zagreb, University Dental Clinic

mmstipetic@gmail.com

Oral health is an integral part of general health and a key indicator of overall health. Good oral health is an
essential component of good general health, a fundamental human right and a guarantee of good overall
health. A healthy oral cavity, that includes all oral tissues being healthy, allows for the smooth and painless
performance of all mouth functions, which contributes to the good quality of life and thus plays an impor-
tant role in the overall health and wellbeing of a person.

The complete meaning of oral health is encompassed in the new definition proposed by FDI in 2016: “Oral
health is multi-faceted and includes the ability to speak, smile, smell, taste, touch, chew, swallow and con-
vey a range of emotions through facial expressions with confidence and without pain, discomfort and dise-
ase of the craniofacial complex.” An understanding of the relationship of oral health towards general health,
raises awareness in communities, guides oral health professionals and emphasises the need for a holistic
approach to patient care in clinical work, with close collaboration among dental medicine doctors, medical
doctors and related professionals. Therefore, oral health must be included in designing overall national
health strategies. Early detection and prevention of oral and systemic disorders is crucial. To achieve this,
oral health should be incorporated into all health and health related policies, plans and curricula at local
and government levels.

There is an increasing body of evidence supporting the two-way relationship between oral and general
health. Oral diseases can have an influence on systemic health and worsen systemic diseases, and, vice
versa, systemic diseases or treatment may cause or worsen oral health. It is well recognised that chronic sys-
temic diseases (such as diabetes mellitus, cardiovascular diseases, haematological and malignant diseases,
gastrointestinal diseases, autoimmune diseases, skin diseases, infections etc.), as well as adverse effects of
many drugs and systemic (antitumor) treatment can manifest in the oral cavity and often be the first sign or
symptom of an underlying disease or treatment. These health problems can only be satisfactorily managed
by treating both the oral disease and the systemic disease at the same time through collaboration between
dental and medical practitioners.

Therefore, adopting the definition of oral health, as well as proven evidences that poor oral health can be
the cause and the consequence of poor general health, should encourage effective preventive care and
enables oral health professionals, medical professionals, policymakers, and other stakeholders in healthca-
re to approach these problems proactively in a united, holistic and collaborative way.

In our recently published university book “General health through oral health - a multidisciplinary appro-
ach”, published by the Croatian Dental Chamber, we highlighted the connection and interactive relation-
ship of oral and general health through clinical examples of diseases that have a bidirectional relationship,
and indicated the need for a holistic approach to the patient through organised and integrated, compre-
hensive care provided by organised multidisciplinary and interdisciplinary teams and gave the guidelines
for clinical use.

Multidisciplinary collaboration in dental medicine can be organised T several levels.

»Multidisciplinary collaboration with institutions” shows how collaboration with experts and authorities
from different institutions and fields of medicine and dental medicine contributes to the realisation of na-
tionally valuable projects and programs in the field of oral health, in the development of the profession in
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synergy with the development of industry and technology, and integrated and comprehensive healthcare
through cooperation with primary care physicians in oral health care.

As an example of good and effective inter-professional and inter-institutional collaboration the valuable na-
tional preventive program for school children, the “Dental passport” is presented, which has grown from a
pilot project into a Croatian national preventive program and which, due to its ease of implementation and
low costs, has been admirably accepted by the profession and the general public and has already achieved
the first good results in the reduced DMF (KEP) index.

Collaboration with medical doctors and general practitioners is also highlighted. Since family doctors are
the first to be addressed by the patient they need to be integrated into oral disease prevention, too. There
are several reasons for that:

1. most common oral diseases (caries, gingivitis, periodontitis and oral mucosa diseases) share the same
risk factors and social determinants with systemic non-communicable diseases (cardiovascular disease,
diabetes, thromboembolic diseases, etc.), so the primary physician can give advice on the prevention
of oral diseases and recommend dental treatment. It is particularly important for patients preparing for
major surgery, oncology or haematology treatment to receive timely dental examinations. The doctor’s
advice to patients to change their health behaviours associated with health risks, can also help in the
prevention of oral diseases and strengthen the collaborative relationship between medical and dental
practitioners.

2. Changing the traditional perception of patients that oral health is separated from general health, and
improving the appreciation that it is part of overall health, even with some physicians.

3. Awareness of the two-way relationship between oral and systemic health. Poor control and treatment
of oral illnesses proportionally exacerbates systemic disorders and complicates systemic treatment. Pa-
tients with untreated periodontitis, leading to systemic inflammation, have poorer diabetes control, a
propensity for thromboembolic events and strokes, cardiovascular disorders, and risky pregnancies.
Conversely, a number of systemic diseases can cause changes in the oral cavity.

Thus, the integration of family medicine physicians and their involvement in oral health prevention activi-
ties, as part of comprehensive health care and the prevention of systemic diseases, results in:

« mproved efficiency in early detection of the disease,

- reduction in the number of often unnecessary and repeated diagnostic procedures,
« prevention of complications,

+ appropriate treatment and prevention, and

« consequent reduction in healthcare costs.

Through ,Multidisciplinary Collaboration in Clinical Work”, a bidirectional relationship between oral and
systemic diseases was highlighted; modern diagnostic procedures were described such as salivary diag-
nostics, and solutions to particular clinical problems were presented through collaboration across multiple
professions at the same time.
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»Multidisciplinary Cooperation with Foreign Experts” shows how, through collaboration with international
experts and institutions, clinical work can be promoted through the organisation of multidisciplinary te-
ams, in which is included a dentist or specialist in oral medicine, such as in the “Multidisciplinary team for
chronic graft versus host disease and late complications of hematopoietic stem cell transplantation,” which
has been uniquely established in Europe, at the University Hospital Centre Zagreb, in collaboration with
experts from the National Institute of Health, USA, and demonstrates how collaboration with European
experts from various fields of medicine, nursing and dentistry advances clinical work by developing guide-
lines for specific clinical work needs and for the common interest.

It can be concluded that, teamwork and multidisciplinary collaboration are vital components in health care
delivery and a means of achieving comprehensive health care, integrating different skills and competencies
of team members and thus contributing to more effective and rational health care.

Reference:
1. Barnett ML. The oral-systemic disease connection. An update for the practicing dentist. J Am Dent Assoc
2006;137 Suppl:55-6S.

2. Batty GD, Jung KJ, Mok Y, et al. Oral health and later coronary heart disease: Cohort study of one million peo-
ple. Eur J Prev Cardiol 2018;25(6):598-605.

3. Glick M, Williams DM, Kleinman DV, Vujicic M, Watt RG, Weyant RJ. A new definition for oral health developed
by the FDI World Dental Federation opens the door to a universal definition of oral health. JADA 2016; 147(12):
915-17.

4. Huljev D, Pandak T. Holistic and team approach in health care. SIGNA VITAE 2016; 11(suppl 2): 66-69.

5. Maxey HL, Norwood CW, Weaver DL. Primary Care Physician Roles in Health Centers with Oral Health Care
Units. J Am Board Fam Med 2017;30:491-504.

6. Mravak-Stipeti¢ M, Sertic J, Kvesic Jurisi¢ A. Opce zdravlje kroz oralno zdravlje- multidisciplinarni pristup. Za-
greb:Hrvatska komora dentalne medicine, 2019.

7. Phillips KE, Humme J. Oral Health in Primary Care. A Framework for Action. First Published January 28, 2016
www.QualisHealth.org/white-paper.
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THE EXPANSION OF ORTHODONTICS:
LATEST TECHNOLOGIES IN THE TEAMWORK
IN CLEFT LIP AND PALATE TREATMENT MK

EXPERIENCE

Assoc. Prof. Dr. Radmila Dimovska, Prof. Dr. Slave Naumovski

Clefts are the most often observed craniofacial anomaly (circa one new-born baby is born with a cleft per
one thousand live born babies). The number is bigger in some countries. In the period of the facial mor-
phogenesis the two lateral processus do not connect to the medial one, which results in a cleft of any kind.
These problems results from the lack of mesenchymal tissue in the facial region since neural crest cells have
not migrated and the facial mesenchyme has not proliferated. The cleft can be complete or incomplete,
unilateral or bilateral with a lot of different varieties, or it may occur as an isolated phenomenon. Patients
may have a cleft on the primary palate, secondary palate or both of them, and in every possible combina-
tion thereof. Clefts are often a part of a congenital anomaly or some syndrome.

Complete unilateral or bilateral clefts of the lip have an arch that has collapsed into the transversal, especial-
ly on the side of the cleft. The maxillary lateral permanent incisors may lack congenitally or be malformed.
So far, a large number of atypical teeth have been noted as present, especially on the side of the cleft. The
twenty first century has brought revolutionary changes in the quality of human life in many ways, including
oral health care. Newer technologies and materials are coming out every day, which has helped in newer
strategies for diagnosis, prevention and quality treatment with successful outcomes.

Treatment of patients with clefts is a long and multidisciplinary process with the participation of many spe-
cialties which form “the cleft team”.

Orthodontic therapy of clefts is very complex with long term problems, but also with great results. The
orthodontist joins the team a few days after the baby is born, using presurgical orthodontic therapy in
order to prepare it for further surgical treatment. The first phase of the orthodontic treatment consists of
distracting the maxillary segments in soft and hard palate direction. This treatment should start as soon
as possible, 2-3 days after birth, especially in cases of new-borns with complete bilateral clefts, and it ends
when the children reach the age of 6 — 8 months, since this is when tissues in this area develop the fastest.
Nowadays presurgical orthodontics is used only with patients affected by the following cleft types: unilate-
ral cleft of the primary and secondary palate, bilateral complete cleft of the primary and secondary palate
and bilateral complete cleft of the primary palate. The deformities that occur in the maxillary arch of these
clefts are the most severe; the distance between maxillary segments is the greatest, thus there is a neces-
sity to perform an early preoperative orthodontic treatment. Patients with unilateral complete cleft of the
primary palate, incomplete cleft of the primary and secondary palate, isolated clefts of the palate and uvula,
partial clefts of the lip, as well as all micro-clefts DO NOT exhibit any indications for preoperative ortho-
dontic treatment, since the deformity of the maxillary arch is mild, as is the distance between the maxillary
segments. Preoperative orthodontic treatment aims at successful surgical intervention, which has the goal
of avoiding the relapse of all maxillary segments included in the cleft. Lip correction is conducted at the age
of 3 months and is of great importance since the m. orbicularis oris is what allows facial expressions. This
muscle enables nursing, whistling, speech, etc. The permanent pressure that this muscle exerts allows for
proper development of the maxilla and alveolar segments along with the dental arches. Good preoperative
preparations lead to good final results. Most surgeons prefer to postpone surgical treatment on the lip until
the age of three months, since the infant, as well as its lip, are bigger at this time. This time period allows the
orthodontist to complete the preoperative treatment, which significantly enhances the end results.

Primary palate clefts are usually closed simultaneously with the lip closure. Secondary palate clefts, which
may spread from the foramen incisivum to the uvula, are usually made in one step when the patient is 24
months old or in the period of complete deciduous dentition.

The aim of this surgery is to provide an intact oral arch, mobility of the soft palate, and complete contact
with the posterior wall of the pharynx, accompanied by a sufficient velopharyngeal closure, which will in re-
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turn provide for speech development or avoid rhinolalia; a normal upper and lower jaw ratio and occlusion;
the normal anatomical, morphological and functional appearance of the face; normal mastication; normal
breathing; normal hearing; normal swallowing; and, the development of the patient into a healthy socia-
lized person. In the meantime, orthodontic therapy is compulsory. The second phase of the orthodontic
treatment is conducted in order to achieve a normal occlusion, or if skeletal discrepancy exists, to prepare
jaw arches for orthognathic surgery leading the patient to normal occlusion, and anato-morphological and
functional face expressions. Deciduous dentition orthodontic treatment has the aim of maintaining the
most favourable oral conditions, which serve as a basis for good orthodontic treatment in mixed and per-
manent dentition. Compared to routine cases, the retention treatment period is much longer here, even for
life. Patients whose maxillary arches have been widened need lifelong retention, which may be orthodontic
or prosthetic. All of these are helped by the latest technologies such as 3D intraoral scanners and the use
of cone beam computed tomography (CBCT). This the newest innovation and has multiple applications in
orthodontics, from analysis of root canal anatomy to orthognathic surgical planning and the evaluation of
treatment outcomes. Skeletal anchorage systems, 3D imaging and virtual treatment planning, 3D surface
scanning, CAD-CAM are a few other recent advances in the field of orthodontics. These are likely to revo-
lutionize current orthodontic clinical practice in the next decade, helping to provide better treatment to
patients with any kind of cleft.

Following domestic and international experiences in determining the optimal age (time) periods for pre
and postoperative orthodontic therapy, the creation of professional teams for the purpose of follow up and
treatment of birth defects and thus clefts as well, it may be concluded that the orthodontist’s role in the
multidisciplinary team is of primary importance and starts almost at the time of birth of patients with cleft
lips and / or palates.

Preoperative orthodontic therapy should be carried out continuously from birth until the first surgical pro-
cedure (cheiloplasty), i.e. the age of three months and later until palatoplasty, i.e. the age of 24 months,
when deciduous dentition is complete.

Preoperative orthodontic treatment of cleft palates, as part of complete unilateral and bilateral clefts, as
well as their subtypes, is compulsory and is carried out with the help of an obturator until the time comes
for surgical intervention, i.e. palatoplasty at the age of 24 months.

Preoperative orthodontic treatment of complete, i.e. bilateral clefts, as well as their subtypes, which always
exhibit cleft lips, is compulsory in order to draw the upper lip segments together and give them direction
and allow for tension free cheiloplasty. Thus, the upper lip acquires continuity and a proper form.

The postoperative orthodontic treatment starts immediately after rehabilitation and uses mobile and fixed
therapy and follows the growth and development of the maxilla, until the adult period.

References:

1. Naumovski Slave, Palatoplastica-valorizacija na funkcionalnite rezultati, Doktorska disertacija, Skopje, 1997.

2. Translation and pilot study of the Cleft Hearing, Appearance and Speech Questionnaire (CHASQ), Mia Stiern-
man, leva Maulina ,Inta Zepa, Triin Jagomdg, Nenad Tanaskovic, Predrag KneZevi¢, Radost Velikova,Youri
Anastassov,Julija Radoji¢i¢, Zoran Pesic, Branislav Trifunovi¢, Martina Drevensek,Radu Spataru, Tanja Boljevic,
Radmila Dimovska, Slave Naumovski, Nichola Rumsey, Fabio Zucchelli, Nicholas Sharratt, Mario Argyrides,
Kristina Klinté, Magnus Becker, Martin Persson, European Journal of Plastic Surgery, https://doi.org/10.1007/
500238-019-01543-9.

3. Martin CB, Chalmers EV, Mcintyre GT, Cochrane H, Mossey PA. Orthodontic scanners: What’s available? J
Orthod 2015; 42:136-43.

4. Pradip R. Shetye, Orthodontic management of patients with cleft lip and palate, APOS Trends in Orthodontics
| November 2016 | Vol 6 | Issue 6,281-286.

5. Breuning, K. HeroKau, Chung How,Title: Digital planning and custom orthodontic treatment: Hoboken, NJ :
JohnWiley & Sons Inc., 2017.

6. Bauer JC, Brown WT. The digital transformation of oral health care. Teledentistry and electronic commerce. J
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ODPRTI GRIZ SEKALCEV IN
ARTIKULACIHISKE MOTNIE PRI
PREDSOLSKIH OTROCIH - OVREDNOTENIJE
LEGE JEZIKA S TRIDIMENZIONALNIM

ULTRAZVOKOM

ANTERIOR OPEN BITE AND ARTICULATION DISORDERS IN PRESCHOOL CHILDREN - THREE-DI-
MENSIONAL ULTRASOUND ASSESSMENT OF TONGUE POSTURE

Sanda Lah Kravanja, dr. dent. med.,, spec. Celjustne in zobne ortopedije

Odprti griz sekalcev (OGS) je nepravilnost med zobnima lokoma v vertikalni ravnini, pri kateri zobje z do-
kon¢nim stikom zob v sredis¢nem grizu ne dosezZejo antagonista, med sekalci je prisoten zev, izmerjena
velikost zeva kaze na stopnjo tezavnosti.1 Podatki o pogostosti OGS pri razli¢nih starostih, zobnih statusih
in etni¢nih skupinah se razlikujejo. Pogostost OGS pri otrocih v mle¢nem zobovju v evropskem prostoru do-
sega razpon od 2,3 do 41 %. Etiologija OGS je vecvzrocna. Vertikalna malokluzija se razvije zaradi razli¢nih
dejavnikov, ki so lahko dedni, okoljski ali kombinirani. Genetsko pogojenemu skeletnemu vzorcu so najpo-
gosteje pridruzeni zunanji dejavniki iz okolja, predvsem odkloni orofacialnih (OF) funkcij in pridruZzenost
razvad ter neugodnih otorinolaringoloskih (ORL) dejavnikov. Vsem je skupno to, da privedejo do porusenja
dinami¢nega ravnotezja, ki je osnovni pogoj za normalno rast in razvoj stomatognatnega sistema. Pravilne
funkcije v OF obmodju so nujne za vzdrZevanje dinami¢nega ravnotezja sil. Kadar sile mehkih tkiv jezika,
lic in ustnic niso v ravnovesju, in kadar izpostavljenost odklonu traja dovolj dolgo, se to odraza v odklonih
funkcij, na zobovju in okluziji.2

Artikulacijska motnja (AM) ali dislalija je napaka v oblikovanju in izreki posameznega glasu ali glasovne
zveze, ki neugodno vpliva na govornika in poslusalca. Pri otroku pomeni odstopanje v izreki v starostnem
obdobiju, ko njegovi vrstniki ta glas izgovarjajo pravilno. AM so najpogostejse v predSolskem obdobju, med
drugim in cetrtim letom je motnja fizioloska.

Vsaka malokluzija lahko vpliva na OF funkcije, vklju¢no z govorno produkcijo, med razli¢nimi vrstami ma-
lokluzij pa je OGS najpogosteje povezan s prisotnostjo AM, saj kar 80 % vseh artikulacijskih gibov poteka v
sprednjem delu ust, kjer so periferni artikulatorji.

Vsaka OF nepravilnost, ki vpliva na gibanje ali delovanje artikulacijskih organov, lahko pripomore k razvo-
ju AM, hkrati pa obstajajo mehanizmi kompenzacije artikulacije in fonacije z adaptivnimi spremembami v
polozaju jezika, ustnic in gibov mandibule, zaradi katerih je tudi pri ve¢jih OF nepravilnostih odstopanje
artikulacije govora manj opazno.

Med periferne vzroke dislalij spadajo anomalije griza, zob, ¢eljustnic, ustnic in odkloni sluha. Dolo¢ene AM
se pogosteje pojavljajo pri odklonih funkcij ustnic in jezika, druge pri odklonjeni obliki neba ali pri kratki
podjezi¢ni vezi.3

Jezik je najbolj gibljiv organ v ¢loveskem telesu, ki poleg formativne vloge pri rasti in razvoju Celjustnic ter
zobovja, v stomatognatnem sistemu sodeluje pri koordiniranih izvajanjih sesanja, poziranja, Zvecenja in go-
vora. S svojo velikostjo, lego in tonusom vpliva na bliznje strukture tako v mirovanju kot tudi pri poZiranju in
drugih OF funkcijah. Pri dobrem ustni¢nem stiku in dihanju skozi nos jezik v celoti zapolnjuje ustno votlino,
lezi za zgornjimi sekalci in je izbocen proti nebnemu svodu. Kadar je ustni¢ni stik prekinjen, se jezik zaradi
lastne teze spusti na ustno dno, dinami¢no ravnotezje med vplivom jezika ter lica in ustnic je poruseno.
Ovrednotenje lege jezika je sestavni del klini¢cnega pregleda pri funkcionalni diagnostiki. Pregled poteka
hkrati s pregledom obraza, ustne votline z zobmi in mehkih tkiv ter opazovanjem OF funkcij. Postopek je
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enak pri odraslih in otrocih, ob dobrem sodelovanju pacienta je razmeroma preprost. Ce je pri drzi odprtih
ust prisotno tudi dihanje skozi usta, lahko habitualno lego jezika dokaj objektivno doloc¢imo. Pri otroku
narahlo razpremo ustnici z ogledalcem, le toliko, da lahko ugotovimo lego jezika. Vendar ze rahlo razprtje
ustnic lahko pomeni drazljaj, ki spremeni dinamiko sil v ustni votlini. Kljub temu da je pregled v dolocenih
primerih lahko manj zanesljiv, je to uveljavljen nacin ocenjevanja lege jezika v Celjustni in zobni ortopediji,
kot v ORL ter oralni in maksilofacialni kirurgiji.

Poleg klini¢nega pregleda OF podro¢ja, ki predstavlja zlati standard, se za raziskave o obliki, velikosti, lege
in funkciji jezika uporabljajo razlicne slikovne metode. Telerentgen za velikost in lego jezika, elektropalato-
grafija za lego jezika, magnetna resonanca za volumen jezika, ra¢unalniska tomografija za tridimenzionalno
rekonstrukcijo jezika in dihalne poti, racunalniska tomografija s koni¢nim snopom (CBCT) pa tudi za lego
posameznih struktur. Nastete slikovne metode temeljijo na rentgenskem sevanju, katerega uporaba je pri
otrocih omejena zaradi skodljivosti v obdobju rasti in razvoja in upostevanja sodobnih smernic o izvajanju
rentgenoloskih preiskav. Rentgenski pregled omejuje tudi trajanje preiskave, saj mora otrok mirovati. Po-
snetkov ni mogoce pogosto ponavljati, kar omejuje preucevanje lege jezika zaradi rasti in razvoja ali ovred-
notenje uspesnosti funkcionalne celjustnoortopedske obravnave. Pri rentgenskih posnetkih je omejitev tudi
kakovost locljivosti slike in prikaz tridimenzionalne strukture na stranskem posnetku v le dveh dimenzijah.
V zobni in ¢eljustni ortopediji potrebujemo poleg ortopantomograma in lokalnih posnetkov posameznih
zob Se lateralni — telerentgenski posnetek glave, PA - posteroanteriorni posnetek glave pri asimetrijah ter v
primerih neizraslih in nadstevilnih zob ter drugih prisotnih patologijah tudi CBCT, vse bolj pa se uveljavlja
tudi ultrazvocna diagnostika. V predelu glave in vratu so ultrazvok (UZ) najprej priceli uporabljati v foniatriji
za preucevanje jezika, pri preucevanju funkcij poziranja in govora ter pri preu¢evanju govornih moten;j. Z
dvodimenzionalnim UZ so najprej diagnosticirali ciste in tumorje v OF podrodju. Tridimenzionalni ultrazvok
(3DUZ) so sprva uporabili pri glosektomijah, pri preucevanju funkcije poziranja, za ovrednotenje velikosti
in volumna jezika ter pri preucevanju strukture jezika in mehkih tkiv. Sodobni 3DUZ sistemi se uspesno
uporabljajo za prikaz poloZzaja tumorjev in cist v predelu glave, vratu in v ustni votlini ter za prikaz prekrva-
vljenosti tumorjev. 3DUZ metoda se uporablja tudi v Celjustni in zobni ortopediji za preucevanje strukture
in funkcij jezika.4-6

V epidemioloski in klini¢ni raziskavi smo ugotovili, da je v ciljni populaciji 446 slovenskih predsolskih otrok
pogostost OGS v mle¢nem zobovju znasala 7,2 % in pogostost AM 30,3 %. Pri preiskovancih s prisotnim OGS
je bila pogostost AM pomembno visja, 84,4 %. Najpogosteje sta bila prepoznana sigmatizem in rotacizem
kot izolirani motnji ter njune kombinacije pri multiplih AM. Pri preiskovancih so bili ugotovljeni odkloni OF
funkcij, prisotnost OF/ORL dejavnikov izpostavljenosti ter povezanost malokluzije z njimi. Izpostavljenost
nepravilni legi jezika na ustnem dnu je bil najpomembnejsi OF/ORL dejavnik povezan z OGS. S 3DUZ preis-
kavo smo ovrednotili razlike v legi jezika med preiskovanci z in brez OGS ter z in brez AM. Skupini preisko-
vancev z in brez OGS sta se znacilno razlikovali glede nepravilne lege jezika in glede AM. Pri preiskovancih z
OGS je bila pogosteje prepoznana nepravilna lega jezika na ustnem dnu. Pri preiskovancih brez AM, iz obeh
skupin, je bila nepravilna lega jezika ugotovljena manj pogosto kot pri preiskovancih z AM. V primerjavi
ovrednotenj lege jezika med Celjustnoortopedskim, ORL in UZ pregledom so bili rezultati pregledov med-
sebojno primerljivi in ponovljivi, potrdili smo zanesljivost klini¢nih pregledov in objektivnost UZ metode.
UZ ovrednotenje lege jezika je otroku prijazna preiskava, ki bi lahko postala sestavni del funkcionalne raz-
poznave v zobni in ¢eljustni ortopediji, pri objektivnem vrednotenju ORL in artikulacijskih nepravilnosti ter
uspesnosti zgodnje in interdisciplinarne rehabilitacije.

Preventivno delovanje z interceptivnimi ukrepi za preprecevanje nastanka in poslabSevanje stopnje OGS
naj bo vklju¢eno v vse nivoje preventivnhega programa. Starse je potrebno ¢im bolj zgodaj opozoriti na
pomen pravilnih OF funkcij, vklju¢no s pravilno lego jezika v ustih, ki je povezana z optimalnimi pogoji za
govorni razvoj otroka.
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1ZZIVI VODENIJA TIMA

CHALLENGES IN LEADING A TEAM

Doc. dr. Judita Peterlin, mag. posl. ved in univ. dipl. kom.

Povzetek predavanja: Vodenje ekipe prek sestankov

V okviru predavanja se bomo posvetili dilemam vodenja sestankov, ki so sestavni gradnik timske dinami-
ke in naSega organizacijskega zZivljenja. Ogledali si bomo klju¢na sistemska priporocila na podlagi raziskav
znanstvene revije Harvard Business Review, nato pa analizirali prakti¢na priporocila za reSevanje najpogos-
tejsih dilem vodenja sestankov kolektiva.

ENG Leading the team on the go through meetings

The lecture focuses on the dilemmas of leading a meeting. Meetings are a vital part of our teamwork dyna-
mics and our organizational life. We will look at the main contemporary recommendations for leading a me-
eting based on scientific journal Harvard Business Review. Afterwards, we will analyze practical situations
and provide recommendations for solving most common dilemmas of leading a team.

uvoD

Na predavanju bomo osvetlili dve strateski vprasanji sodobnega organizacijskega okolja in nanje skupaj
poskusali poiskati odgovore oziroma spodbuditi razmislek: a) Kako voditi tim sredi turbulentnega dela? in
b) Kako izboljsati kakovost dela tima prek akcijskega ucenja? Timsko delo ima Stevilne koristi, a prinasa v
ustaljeno organizacijsko zivljenje tudi mnogo izzivov, zato ga je treba ustrezno nacrtovati, organizirati, vo-
diti in nadzirati. Zaradi nenehnega izboljsevanja in u¢enja je priporocljivo vplesti v nase timsko delo akcijsko
ucenje, kjer se ¢lani organizacije skupaj na konkretnih zadevah u¢imo. Cetudi se ljudje zavedajo potenciala
akcijskega ucenja in delitve znanja pri izboljSevanju organizacijskega uspeha timov, je velikokrat tezko po-
zitivno vplivati na uspesnost tima, ker se mnogim zdi, da je njihov tim 3e dale¢ od idealne situacije delitve
znanja. Velikokrat se nam zdi, da se je brez smisla truditi za spremembe, ker je malo verjetno, da bomo do-
segliideal. To kaze, da se ne zavedamo procesov izboljSevanja u¢enja in managerskih pristopov za njegovo
doseganje (Standing et al., 2018).

Odlocanje je ena od najpomembnejsih aktivnosti vodje, pri cemer se radi posvetujejo z drugimi ljudmi, kot
so sovrstniki, izvedenci, sodelavci in/ali nadrejeni. Veliko je razli¢nih pristopov sprejemanja odlocitev, okvir-
no poznamo splosno razsirjeno (Yukl, 1981): a) avtokratska odlocitev; b) posvetovanje; c) skupna odlocitev;
in d) delegiranje. Dobro delegiranje ima svoje zakonitosti in se v stevilnih vidikih razlikuje od drugih oblik
sodelovanja podrejenih. Delegiranje je uporaben postopek prenosa delovnih nalog na druge, da zmanjsa-
mo delovne obveznosti vodje, obogatimo delo podrejenega, da bolje razume celoten proces dela, razvija-
mo vescine podrejenih poceni in ucinkovito znotraj organizacijskega okolja. Hkrati tako vplivamo tudi na
pripadnost zaposlenih organizaciji.

Z delegiranjem pa je povezanih tudi veliko napak v procesu in prenosu nalog, saj vcasih vodja Zeli zadrzati
mo¢, odloc¢anje in rutinske naloge v svoji domeni, a to ima dolgoroc¢no lahko negativne posledice zaradi
Cedalje vec¢jega obsega dela, preobremenjenosti in premalo ¢asa za posvetitev podrobnostim posameznih
delovnih nalog. Kljub Stevilnim potencialnim koristim delegiranja so 3tevilni vodje neuspe3ni pri delegi-
ranju zaradi pomanjkljivega zaupanja v podrejene in situacijskih potreb koordiniranja in standardizacije.
Ucinkovito sestankovanje zagotavlja reden pregled poteka delegiranja in identifikacijo potreb zaposlenih
ter direktiv vodje.

Priporocljive smernice za delegiranje (Yukl, 1981, str. 229): 1) dolocite, koliko avtoritete vas podrejeni
potrebuje za izvedbo naloge; 2) zagotovite razumevanje in poznavanje naloge (vloge in odgovornosti)
podrejenega/sodelavca; 3) zagotovite sprejetje novih odgovornosti podrejenega (vrhnja in kon¢na od-
govornost je seveda e vedno pri vas); 4) spremljajte napredek podrejenega pri izvajanju naloge (redni
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sestanki, porocanje); 5) zagotovite pomoc in psiholosko varno okolje za razvoj (poslovno vaditeljstvo,
pohvala, nasvet, tehni¢na podpora ...); in 6) preprecite pretirano odvisnost kakovostne izvedbe nalo-
ge od vas (angl. »monkey problem« — uprite se skusnjavi, da bi znova prevzeli dominantno vlogo nad
delegirano nalogo.

Sodelavce, ki jih povabite v organizacijo, ne pogojuje kriterij, katere Zelite, ampak jih dolo¢a, kdo ste vi (Ma-
xwell, 2007, str. 104). V¢asih se vodja tima pritozuje, da sodelavci niso samoiniciativni ali pripadni timu. Vodja
se mora najprej vprasati, ali je opravil/-a svoje delo kot vodja in omogocil/-a okolje, v katerem podrejeni lah-
ko izraZajo iniciative in Zelijo pripadati timu, Sele nato se lahko partnerski odnos vodja-sodelavec spremeni
v simbiozo med ¢lani tima.

Danasnje visoko konkuren¢no in turbulentno delovno okolje z omejenimi resursi (tako ¢loveskimi kot fi-
nanc¢nimi) terja od zaposlenih vseZivljenjsko ucenje in ustvarjalnost v delovnih procesih, kjer je za pripadni-
ka kreativne ucece se organizacije znacilno (Dimovski, Penger & Peterlin, 2009, str. 27): 1) odprti komunika-
cijski kanali; 2) uporaba timov; 3) decentralizacija; 4) svoboda izbiranja in reSevanja izzivov; in 5) nagrajevalni
sistem spodbuja inovacije v procesu.

V timu potrebujemo za reSevanje vsakodnevnih izzivov in opravil razli¢cne profile ljudi, kjer Kelly in Littman
(v Dimouvski et al., 2013, str. 44) opredeljujeta 10 inovatorskih osebnosti v timu, in sicer: 1) uceci se profil
(antropolog, eksperimentator, navzkrizni povezovalec); 2) organizatorski profil (premagovalec ovir, povezo-
valec, usmerjevalec); in 3) graditeljski profil (izkusenjski arhitekt, vzpostavitelj inovativnega okolja, skrbnik,
pripovedovalec). Harrison, Carlsen in Skerlavaj (2019) za doseganje uravnotezenosti kontinuitete in prenove
tima svetujejo: 1) izbiro izkusenih neizkusenih kadrov; 2) stabilno jedro organizacije; 3) kontinuirano izzivan-
je/tehtanje »formule uspehac; in 4) kultiviranje radovednosti uporabnikov/strank pri iskanju novih resitev
(produkta/storitev).
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NUIJNOST IN NACINI ZACETNE OSKRBE
POSKODB ZOB

NECESSITY AND METHODS OF INITIAL CARE FOR DENTAL INJURIES

Asist. dr. Tanja TomaZevic, dr. dent. med,, specialistka otroskega in preventivnega zobozdravstva,
Center za otrosko in preventivno zobozdravstvo, Stomatoloska klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubliana

Poskodbe v podrocju ust predstavljajo 5 % vseh telesnih poskodb. Vecina poskodb zob (71-92 %) se zgodi
pri otrocih in mladostnikih, najpogosteje na zgornjih sekalcih.1 Slab videz, motnje govora in tezave pri hran-
jenju so lahko hude posledice poskodbe zob, ki bolnika omejujejo pri vsakdanjem Zivljenju in otezujejo ne-
moteno vklju¢evanje v druzbo. Pri otrocih in mladostnikih so te posledice $e bolj omejujoce, saj je dokonéna
oskrba nekaterih poskodb do zakljuc¢ka rasti in razvoja ustno-obraznega dela nemogoca. Tezje poskodbe
zob, kot so komplicirane frakture, luksacijske poskodbe ali izbitje zoba, so med manj pogostimi, a zahtevajo
dolgotrajno oskrbo in spremljanje stanja po poskodbi, kar lahko predstavlja tudi veliko ekonomsko breme
za poskodovanca in njegovo druzino2. Tudi s stali$¢a zobozdravnika je oskrba poskodb poseben izziv, saj ne
moremo vnaprej predvideti prihoda bolnika s poskodbo zoba v ambulanto, hkrati pa je za uspesno oskrbo
treba imeti posebna znanja in izkusdnje.

Poskodbo zoba je treba obravnavati kot nujno stanje, kar pomeni, da je bolniku treba pomagati takoj, da se
ublazijo morebitne bolecine, popravi morebitni nepravilni polozaj zob in izboljsa prognoza zoba. Za posta-
vitev pravilne diagnoze poskodbe in s tem posledi¢no tudi pravilne in uspesne dokonéne oskrbe sta nujna
natan¢na anamneza, tako medicinska kot usmerjena stomatoloska, in natancen zobozdravniski pregled, z
uporabo dodatnih diagnosti¢nih metod. Zelo pomembno je, da bolnika vedno vprasamo tudi o morebitnih
drugih znakih in simptomih, ki se ne nanasajo samo na zobe, kot npr. znaki in simptomi za poskodbo glave
(bruhanje, glavobol, nezavest ...), Se posebej, ¢e je bolnik najprej prisel po pomo¢ k zobozdravniku. Na-
tancen, usmerjen klini¢ni pregled z oceno odzivnosti zobne pulpe in rentgensko diagnostiko mora poleg
ocitno poskodovanega podrocja zajeti tudi pregled ostalih zob, mehkih tkiv in kostnih struktur, ki bi lahko
bili poskodovani, pa ni vidnih ocitnih znakov poskodbe.

Poskodba zoba se lahko zgodi v ¢asu, ko dostop do zobozdravniske oskrbe ni mozen, zato je oskrba poskod-
be odlozena za dolocen ¢as. V nekaterih primerih poskodb je kasna oskrba lahko usodna za prognozo zoba,
medtem ko v drugih primerih poSkodb zob kasnejsa oskrba nima tako velikega vpliva na pojav zapletov. Na
podlagi raziskav, kjer so analizirali posledice odlozenih obravnav razli¢nih vrst poskodb na stanje pulpe in
obzobnih tkiv, so nastala nekaksna priporocila o akutnosti oskrbe zob z dolo¢eno vrsto poskodbe. Stopnje
nujnosti oskrbe so razdelili v akutno oskrbo (v ¢asu 3 ur od poskodbe), subakutno oskrbo (v 24 urah po po-
skodbi) in odlozeno oskrbo (po 24 urah po poskodbi). Akutno oskrbo zahtevajo zlomi korenin s premikom
koronarnega dela zoba, ekstruzija in lateralna luksacija zoba, avulzija zoba, kjer je treba zob reimplantirati,
zlomi alveolarne kosti in poskodba mle¢nih zob, kjer sumimo na poskodbo stalnega zametka ali je prisotna
motnja okluzije. Subakutno oskrbo zahtevajo kronski in kronsko-koreninski zlomi zob, zlomi korenin brez
premika kronskega dela zoba, omajanje zoba, intruzija, avulzija, kjer je zob ze reimplantiran, in poskodbe
mlecnih zob. OdloZena oskrba je lahko nudena pri nekaterih zlomih krone in kronsko-koreninskih zlomih3.
Avtorji ¢lanka poudarjajo, da so ta priporocila groba in da je e vedno premalo raziskav, ki bi tako razvrstitev
nedvoumno podprle, vendar je lahko kljub temu dovolj dobra usmeritev pri odlo¢anju o oskrbi poskodb
zob.

Metaanaliza vseh objavljenih podatkov o prevalenci poskodb zob, od leta 1996 do 2016, je pokazala, da je pre-
valenca poskodb na svetovni ravni v stalnem zobovju 15,2-% (95 Cl, 13,0-17,4-%), v mle¢nem zobovju 22,7-%
(95 Cl, 17,3-28,7-%), med 12-letniki pa 18,1-% (95 Cl, 15,3-21,0-%). Incidenca poskodb je 2,82 (95 Cl, 2,28-3,42)
na 100 oseb letno. Avtorji ¢lanka so izra¢unali, da je imela vec¢ kot milijarda trenutno Zivecih na svetu poskod-
bo zob. Med temi naj bi bila priblizno polovica takih, ki o poskodbi niso porocali zdravstvenemu osebju4. Za
Slovenijo nimamo podatka o prevalenci in incidenci poskodb zob, vendar iz zgoraj navedenih podatkov lahko
izra¢unamo, da bi poskodbo v stalnem zobovju lahko nasli pri 295.160 Slovencih, med 12-letniki pa bi poskod-
bo zob, glede na navedene prevalen¢ne podatke, lahko pric¢akovali pri 3426 otrocih. Glede na te podatke je
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kar nekaj verjetnosti, da se bo vsak zobozdravnik srecal s poskodbo zob, a je tudi verjetno, da ne zelo pogosto,
torej izkusenj z oskrbo ne bo imel veliko. Za pomoc¢ zobozdravnikom, ki nimajo veliko izkusenj z obravnavo
poskodb zob, je pri oskrbi poskodovanih zob lahko v pomoc¢ aplikacija Dental Trauma Guide (http:/www.
dentaltraumaguide.org), kjer so opisani postopki oskrbe zob za razli¢ne vrste poskodb in navodila za sledenje
po oskrbi, saj je pomembno, da zobozdravnik nudi ustrezno takojsnjo oskrbo, da se prognoza zoba ne bi po-
slabsala. Ce oceni, da nima dovolj strokovnega znanja za dokonéno oskrbo, bolnika napoti k specialistu.

Pomembna vloga zobozdravnika, poleg zdravljenja, pa je tudi ozaves¢anje bolnikov 0 moznostih prepre-
Cevanja poskodb zob in o nujnih ukrepih ob poskodbah zob, ki jih lahko izvedejo poskodovanci ali drugi
prisotni ob poskodbi, ko v bliZini ni zobozdravnika.
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PERIODONTAL REGENERATION - CLINICAL

PROTOCOL

Venceslav Stankov, dr. dent. med.

Periodontal regeneration refers to the healing, after periodontal surgery, that results in the restoration of
the lost periodontium and attachment of any apparatus.

The ultimate goal of periodontal therapy is the regeneration of structures lost to disease. Conventional
surgical approaches, such as open-flap debridement offer only limited regeneration potential. Currently,
surgical procedures for predictable regeneration of periodontal tissues are being developed, analysed, and
employed in clinical practice. In this lecture | will demonstrate my clinical experiences.

INTERDISCIPLINARY TREATMENT IN

MODERN IMPLANTOLOGY

Associate Prof. Dr. Kenan Ferati

Abstract: The oral rehabilitation treatment aims to return aesthetics, functionality, comfort, phonetics and
health to the patient. Oral treatments require careful planning, according to the biological and mechanical
principles that rule contemporary odontology.

An interdisciplinary treatment, judiciously executed according to a well-designed plan, which complies
with the mechanical and biological principles, helps achieve success in oral rehabilitation therapy.

Complex clinical cases of oral rehabilitation require interdisciplinary treatment, with the need for ortho-
dontic treatment, endodontics, implants and prosthetics. This work describes a multidisciplinary clinical
case of oral rehabilitation involving orthodontics, endodontics, periodontics, surgery, implant insertion and
aesthetic restorative dentistry, with an implant-supported prosthesis approach.

Keywords: Dental Implants, Multidisciplinary Treatment
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DENTAL IMPLANTOLOGY IN THE AESTHETIC

ZONE

Samir Prohi¢, PhD, DDS

The presentation looks into the case reports of implant-prosthetic rehabilitation in patients with dental
implants in the aesthetic region. The emphasis will, in particular, include a minimally invasive tooth extrac-
tion technique, insufficient bone replacement methods and the importance of soft tissue management in
the peri-implant region. In the critical evaluation of the various techniques of atraumatic extraction, special
attention was paid to modern techniques of ultrasound surgery and other methods offered by modern
practice.

The presentation outlines the advantages and disadvantages of CBCT guided surgery in the aesthetic re-
gion. It also partly refers to the analysis of clinical studies that have been published over the last decade.
Alongside this, the methodologies and length of the observational period were also critically reviewed.

Many years of practice in implant rehab in the aesthetic zone have shown that it is difficult to define a
therapeutic algorithm. As such, every clinical case needs to be considered individually with a therapeutic
solution that will meet the increasing demands of patients, both functionally and aesthetically.

NEW CONCEPTS IN ORAL IMPLANTOLOGY

Prof. dr. Hakan Ozyuvaci

In the past few decades, when the idea first came up, dental implants were thought to be doubtful and their
fields of applications were limited. There were no long-term follow ups, not enough technology to evaluate
the outcomes and success of the procedure, and the list goes on. But still the idea of dental implants had
given so much hope that, despite all the doubts, practitioners gave it a shot.

So, where are we today?

Today, dental implants are one of the most applied and successful treatment options in oral surgery. In
comparison with the alternatives, when function and aesthetic are considered, dental implants have very
satisfactory results and their long-term success is well proven, hence many different case types can be tre-
ated safely and successfully with them. Today, practitioners are not only considering the functional aspects
of implantology, they are also trying to achieve the best aesthetic results. Their aim is to reach perfection
and to get close to the natural, in both aesthetical and functional ways. Briefly, today, “good” is just not
good enough.

So, if today, good is not good enough, where will we be in the future?

The future is nigh, but it is also limitless. Considering the improvements in technology, just by observing our
daily life, we can find some clues, but at the same time, we know that even if we do have some clues, tech-
nology will shock us anyway. Biogenetics, 3D technology, nanotechnology, biomechanical engineering are
the pathways to ultimate success and beyond. We already see their reflections in implantology, CAD-CAM
technologies, imaging systems...etc. Are we ready to see beyond?
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SODOBNA NACELA V IMPLANTOLOGUI -
KAJ JE MODERNO, KAJ JE POTREBNO IN
KAJ JE SMISELNO?

CURRENT PRINCIPLES IN IMPLANTOLOGY - WHAT IS TRENDY, WHAT IS NECESSARY AND WHAT
IS REASONABLE?

David Dovsak, maksilofacialni kirurg

Iz znanstvenega stalisca se zdi, da je implantologija vzniknila pred nedavnim, vendar izvori te discipline se-
gajo dale¢ v preteklost. Ce presko¢imo ¢as Majev, stari in srednji vek, je zanimivo delo Maggiola iz leta 1809,
kjer se opisuje vstavljanje umetne korenine iz zlata v ekstrakcijsko alveolo. Do zacetka dvajsetega stoletja se
je zvrstilo kar nekaj zobozdravnikov, ki so se ukvarjali s kovinskimi vsadki za nadomescanje zob. Naslednji
mejnik je v zacetku 20 stoletja postavil Greenfield, ki ga upravi¢eno stejemo med pionirje moderne implan-
tologije. Izdelal je dvodelni vsadek — najprej je kirursko pripravil kost alveolarnega grebena, v katerega je
vstavil zlat in votel cilinder/spiralo, na katero je po vras¢anju v kost pritrdil nadgradnjo za izdelavo krone
zoba. Leta 1938 je Adams v ZDA pridobil patent za dvostopenjski implantat za podprtje snemne proteze.
Implantat je imel krogli¢no polzilo in je zelo spominjal na implantat, ki ga je 40 let kasneje predstavil Pl
Branemark. Brata Strock sta v ZDA leta 1948 predstavila implantat, ki se ga je privilo v nivoju kosti in v kate-
rega se je po zacelitvi s kostjo privilo nadgradnjo za nadaljnjo proteti¢no delo. Skoraj v istem ¢asu je v Italiji
Formiggini izdelal enodelni spiralni implantat, ki se ga je prav tako privilo v alveolarni greben ¢eljustnice po
ustrezni preparaciji kosti.

Vse to spominja na star izrek, da ni vse, kar je napredno, tudi sodo bno, in da ni vse, kar je sodobno, tudi
napredno ...

Implantologija se v obliki, kakrSno poznamo danes, razvija zadnjih 50 let in v zadnjih 20 letih se je vimplan-
tologiji vseeno precej spremenilo. Gre za velikanski posel in ob tem, ko se vstavlja vse ve¢ implantatov, so
vedno bolj v ospredju tudi komplikacije povezane z implantati. Temu se je ocitno prilagodila tudi industrija,
saj se je v€asih nove implantate reklamiralo v smislu inovativnega dizajna, danes pa vse bolj v smislu varne-
ga dizajna. V luci tega je nujno, da se predvidi nove trende v panogi, in da se tem poleg industrije prilagodi
tudi Solanje. V Evropi je taksno studijo, ki bi predvidela trende v implantologiji za naslednjih 10 let, izvedlo
Evropsko zdruzenje za osteointegracijo. Glavni trendi se, glede na Studijo, kaZzejo v zmanjSevanju Stevila
implantatov za nadomescanje zvecnih enot, izdelavi implantatov z bioaktivnimi povrsinami in z manjsimi
porami, izdelavi individualiziranih abutmentov. Povecevalo se bo Stevilo primerov periimplantitisa, ampak
se bodo uveljavljale tudi bolj u¢inkovite metode za preprecevanje in zdravljenje. Vedno bolj se bodo uvel-
javljale tehnike vstavljanja implantatov s pomocjo racunalnisko izdelanih $ablon, vendar vecina sodelujocih
v $tudiji meni, da bodo taksni nacini vstavljanja implantatov Se vedno rezervirani za izbrane primere. Pred-
videva se, da bo zivljenjska doba implantatov od 10 do 20 let.

Kdorkoli spremlja literaturo, povezano z implantologijo, mu je jasno, da ni mogoce izdelati Studije, ki bi da-
jala prednost doloceni tehniki. Teh je namrec toliko, da se bolj zdi, da v enih rokah deluje ena stvar, v drugih
pa druga.

Kak3en je moj pogled na sodobne trende v implantologiji?

Danes je osteointegracija dejstvo in uspeh se danes meri predvsem z estetiko mehkih tkiv ob implantatih. Na
voljo imamo boljse orodje, veliko poudarka je na ohranjanju kosti po izdrtju zob. Verjetno pa so se najvecje
spremembe zgodile v ¢asovnem intervalu implantoloskega zdravljenja. Ce je v&asih veljalo, da je potrebno zob
najprej izdreti, nato pocakati 4 - 6 mesecev do zacelitve kosti, potem priviti implantat in pocakati nekaj mese-
cev, da se ta vraste ter nato oblikovati $e mehka tkiva in konéno zaceti z izdelavo protetike, se danes vecino teh
faz (razen osteointegracije seveda) opravi naenkrat. Industrija je pri oblikovanju trendov v implantologiji zelo
mocna. V interesu industrije je, da bi se s kirurSkim delom implantologije ukvarjalo ¢im ve¢ zobozdravnikov
in panogo se Zeli predstaviti kot enostavno in vsakomur dostopno. Danes kaj takega omogoca racunalniska
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tehnologija, ki na podlagi CB CT posnetka izdela $ablono in individualne svedre, katere mora zobozdravnik
po vrstnem redu uporabiti in na koncu priviti implantat skozi pripravljeno vodilo do globine, ki jo taksno
vodilo dopusca. Po priporocilih industrije se vse dela brez dvigovanja reznja, kar skozi dlesen. TakSno na-
¢rtovanje ima kar nekaj pomanjkljivosti. Po eni strani lahko na ta nacin res precej poenostavimo poseg
in ga skrajSamo, po drugi strani pa moramo vedeti, da so ra¢unalnisko izdelane Sablone za vstavljanje
implantatov brez dvigovanja reznjev najbolj koristne pri tistih posegih, kjer jih najmanj potrebujemo, na-
mrec takrat, ko imamo na voljo dovolj kosti. Ce te ni, potem jo je pa¢ potrebno dograditi. Druga tezava pri
vstavljanju implantatov skozi dlesen brez dvigovanja reznja pa je ta, da se pred vrtanjem del keratinizirane
dlesniizreze, kar je vedno $koda, saj nam obicajno te dlesni vedno primanjkuje. Verjetno je sistem all-on-4
tista metoda implantoloskega zdravljenja, kjer se ta nacin dela najveckrat uporabi. Prvotno je bil misljen
kot sistem, ki omogoca takojsnjo izdelavo proteze na implantatih v atrofi¢nih ¢eljustnicah brez ve¢jih do-
graditvenih postopkov. Zal se v zadnjem ¢asu zdi, da se ga zaradi relativhe enostavnosti uporablja tudi
takrat, ko bi z nekaj truda in vloZzenega ¢asa lahko $e ohranjali zobe pri pacientu, ampak je lazje izdreti jih
in priviti $tiri implantate. Je pa racunalniska tehnologija gotovo nepogresljiva, kadar se kirurski del zdravl-
jenja prilagaja Ze vnaprej izdelani protetiki. Tukaj brez $ablon in racunalniskega nacrtovanje ne gre.

Kar se ti¢e takojsnje vstavitve implantata, je ta gotovo smiselna pri nadomescanju zob v estetskem podro-
¢ju. Ali je smiselna in potrebna tudi v primeru ko¢nikov, je odprto za razpravo. Pacient namrec¢ brez tezav
potrpi stiri mesece brez spodnje Sestice in v teh primerih se implantat najveckrat vstavi brez dodatnega do-
grajevanja kosti. V primeru takojsnje vstavitve implantata po izdrtju spodnje Sestice je kost vedno potrebno
Se dograditi in vprasanje je, ali je to smiselno. Vsekakor je drazje in obstaja Se dodatno tveganje, ki bi se mu
sicer s ¢akanjem izognili. Osebno podobno razmisljam pri brezzobih pacientih. Ce je nekdo pet ali ve¢ let
brez zob, potem je potreba po takojsnji izdelavi protetike na vstavljenih implantatih gotovo manjsa, kot pri
nekom, ki naenkrat izgubi zobe.

Zame osebno sta se v zadnjih 10 letih v implantologiji zgodila dva preboja. Prvi je uporaba krvnih priprav-
kov (Platelet Rich Fibrin ali PRF) in drugi tehnika delnih ekstrakcij, ki ohranja greben po izdrtju zob bolje kot
katerakoli druga metoda.

Pri razpravi o sodobnih trendih v neki panogi se torej ni mogoce otresti subjektivnega in zato pristranske-
ga pristopa. Na literaturo se Zal ne moremo vedno zanasati. Eden od trendov v znanosti je tudi ta, da nic¢
ne velja, ¢e ni podprto s prospektivnimi randomiziranimi klini¢nimi studijami. V implantologiji obstaja cela
vrsta razli¢nih tehnik in zal vseh kombinacij nikakor ni mogoce preveriti s takSnimi Studijami. Na koncu je
pomemben rezultat. V implantologiji to pomeni v prvi vrsti zadovoljen pacient, ki je prejel tisto, kar je prica-
koval. V bolj profesionalnem smislu pa je to funkcionalno in estetsko ter predvsem dolgotrajno zobovje na
implantatih — zobovje, s katerim pacient nima tezav in mu zaradi tega ni potrebno hoditi na kontrole vsak
mesec. Trend je, da to doseZzemo s ¢im manj$o travmo za pacienta, v ¢im krajsem ¢asu in, roko na srce, za
¢im manj denarja ...
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MEDIACLA IN MEDIACIISKE VESCINE V

VSKODNEVNI PRAKSI ZOBOZDRAVNIKA

Prim. doc. dr. Jernej Zavrinik, dr. med., Prim. Simona Repar Born3ek, dr. med.

Mediacija je strukturiran nacin reSevanja spora s pomogjo tretje nevtralne osebe, ki s svojim delovanjem
strankam pomaga doseci sporazum, ki spor razresuje in na novo ureja medsebojne pravice in obveznosti z
vidika prihodnjega sodelovanja.

V mediaciji veljajo naslednja temeljna nacela — 1. nacelo nepristranskosti mediatorja; 2. nacelo zaupnosti
postopka; 3. nacelo prostovoljnosti; 4. nacelo enakega obravnavanja strank; 5. nacelo avtonomije strank in
6. nacelo vestnosti in postenja.

Za dosego sporazuma sta bistvena empatija (razumevanje za polozaj obeh strank) in zavzetost udelezen-
cev za dosego poravnave. Mediator ni tisti, ki odlo¢i, kako in kaj, temve¢ pomaga sprtima stranema, da se
aktivno vkljucita in zgradita lastno skupno resitev. Po statisti¢nih podatkih se po svetu od 75 do 85 % vseh
mediacijskih postopkov resi s sklenitvijo dogovora (1).

Kljub velikemu napredku v komunikacijskih in organizacijskih znanjih se danes pogosto pogajamo kot v
starih casih, kjer so se v osnovi uporabljala distributivna pogajanja (hladna vojna med ZDA in Sovjetsko
zvezo). Odmik od distributivnih oblik pogajanj predstavlja Harvardska metoda pogajanj (HMP), ki je nastala
na osnovi preucevanja trenda pogajanj, pogajalskih metod in strategij. HMP je bila razvita kot alternativa
distributivnim metodam pogajanj. Ustvarjena je za doseganje dobrih rezultatov v kratkem casu, brez po-
seganja v osebne odnose. Metodo lahko strnemo v tiri tocke: 1. Ljudje - lo¢iti ljudi od problema; 2. Zelje
- osredotociti se na interese, ne na stalis¢a; 3. Moznosti — poiskati mozne resitve za dosego skupne koristi in
4. Merilo - vztrajati pri uporabi objektivnih kriterijev (2). Pot do skupne resitve vodi udeleZzence mediacijske-
ga srecanja skozi vec faz, ki si sledijo po ustaljenem vrstnem redu, njihovo trajanje in globino pa uravnava
mediator.

Dr. Glasl je razvoj konflikta razdelil v eskalacijsko lestvico z devetimi ravnmi (3):

1. Eskalacijski nivo (EN): otrditev - zatezanje (hardening)
problemi v komunikaciji, stalis¢a strank otrdijo, ni ve¢ odkritosti.

2. EN: debata in polemika (debate, polemics)

Argumente druge strani se preslisi, pomemben je lasten pravilen pogled, selektivno poslusanje, cemen-
tiranje lastnih stalis¢, ki so pozitivna, psevdologi¢en nacin razmisljanja.

3. EN: dejanja, ne besede (actions, not words)

Debata zaide v slepo ulico, stranke ne verjamejo vec v resitev z besedami oz. argumenti, zato potegnejo
poteze, ki drugo stranko postavi pred izvrseno dejstvo, za¢ne se grupiranje, nasi in vasi, moramo biti
enotni, izgublja se empatija.

4.EN: podobe in koalicije (images and coalitions)

Psiholoska distanca med strankama se dramati¢no poveca, mi smo dobri, vi ste zli, to je fiksirano in se ne
spreminja, ¢etudi se pojavijo nova dejstva.

5. EN: vprasanje casti (loss of face)

Podoba nasprotnika — njegove napake, nesposobnosti in iritirajoce vedenje - je dokonéno. Nesoglasje
postane radikalno brutalno tako verbalno kot fizi¢no. Stalnica so Zaljive in zani¢ljive opazke. Tudi pogled
nazaj, v prejsnje odnose pokaze nasprotnika kot pokvarjenca.
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6. EN: strategija grozenj (strategies of threat)

Imamo dovolj dokazov za ovadbo, imamo dovolj dokumentacije za toZbo na sodisCe, ki jo Ze pripravlja-
mo, odvetniska pisarna je Ze angazirana, z zadevo bomo 3li tudi v javnost, predstavili jo bomo medijem
pa bomo videli, kako jo boste pojasnili. Nasprotna stran odgovori s protigroznjami.

7. EN: omejeni rusilni udarci (limited destructive blows)

Groznje se uresnicujejo, toZzbe in ovadbe so vlozZene, stranki sta v oceh drug drugega izgubili vsako ¢lo-
vecnost. Glavni cilj je prizadeti nasprotnika, izgubljajo se normalne vrednote, laZi in prevare so pozitivne,
e prizadenejo sovraznika.

8. EN: razbitje sovraznika (fragmentation of enemy)

Konflikt je prerasel v borbo na vse ali ni¢, nasprotnik mora biti unicen, materialno, psiholosko in tudi
duhovno.

9. EN: skupaj v pogubo (together into the abyss)

Nasprotnika sta za seboj porusila vse mostove, poti nazaj ni vec. Padla je odlocitev, da se gre brez oma-
hovanja v najteZje ukrepe, pa Cetudi vodijo do samounicenja. Vazno je, da uni¢imo nasprotnika, tudi za
ceno lastne popolne izgube.

MEDIACIJSKE VESCINE

Zdravstvo je zelo primerno okolje za nastanek konfliktnih situacij, zlasti zaradi naslednjih znacilnosti, ki
povecujejo Custveni naboj: - pricakovanja druzbe, da morajo biti zdravstvene storitve popolne, - pogosto
nerealna pri¢akovanja pacientov in njihovih svojcev, - pritiski na delovno silo v zdravstvu v smislu vecje
produktivnosti in manjsih stroskov, - ranljivost pacientov, - kultura molka, - mo¢na hierarhija v odnosih med
zdravstvenimi delavci in sodelavci.(4)

Do nesoglasja v vecini primerov pride zaradi razli¢nih stalis¢, prepricanj in predsodkov ter domnev. Stalisca
so posameznikov odnos do dolocenega cilja, prepri¢anja pa smo oblikovali skozi Zivljenje. Predsodki so
negativen, odklonilen odnos oziroma custvo, ki temelji zgolj ali samo na ¢lovekovi pripadnosti doloceni
skupini. Navadno nastanejo zaradi premajhne osve$cenosti. Veliko sporov nastane tudi zaradi pomanjkanja
informacij in ogrozanja vrednot, predvsem pa zaradi pomanijkljivega obvladovanja komunikacijskih vescin.

Da bi izboljsali svojo komunikacijsko ucinkovitost je potrebno uporabljati naslednja orodja: aktivno po-
slusanje, tehnike postavljanja vprasanj, povzemanje, interpretiranje, preokvirjanje, ¢ustvena inteligenca,
sposobnost komuniciranja v tezkih situacijah in empatija.

V stomatoloskih ambulantah je med obravnavo prisotnih $e posebej veliko Custev. Poleg tega je komuni-
kacija posebna, med posegi mo¢no omejena s strani bolnika, zato je neverbalni del $e bolj pomemben.
Zaradi vecjega bremena doplacil in izvajanja zobnoproteti¢nih storitev so pogoste tudi pritozbe pacientov.
Navedeni razlogi utemeljujejo potrebo po dobrem poznavanju tako uporabe mediacijskih ves¢in pri komu-
nikaciji z bolniki kot mediacijskega postopka kot moznega nacina reSevanja sporov v zobozdravstvu.
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SODOBNE MANAGERSKE METODE IN
PRISTOPI

MODERN MANAGEMENT METHODS AND APPROACHES

prof. dr. Klemen Kavcic

Organizacija je trajno uspesna le, ¢e nudi svojim partnerjem v menjalnih razmerjih vecje in boljse koristi
kot konkurenti. Snovanje novih programov terja nove temeljne zmozZnosti, te pa nova znanja. Snovanje
in udejanjanje velikokrat sega preko kratkoro¢nega obdobja, zato je predmet srednjero¢nega razvojnega
nacrtovanja. Sprotno delovanje naj zagotavlja teko¢o uspesnost organizacije na osnovi obstojecih storitev,
vzporedno naj postopno udejanja razvojne projekte, ki obsegajo nova znanja, temeljne zmoznosti in proi-
zvode za uspe$nost v prihodnje. Ce organizacija ne izvaja razvojnih projektov nenehno, v okviru sprotnega
delovanja, jih odlaga na kasnejsi ¢as, bo prej ali slej postala nekonkurenéna in manj uspesna.

Razli¢ni avtorji so podrocje merjenja organizacijske uspesnosti obravnavali z razli¢nih vidikov. Tako Studije
kazejo povezavo med merjenjem uspesnosti organizacij in:

+ financ¢no uspesnostjo (Siciliano 1997; Ritchie in Kolodinsky 2003),
- ucinkovitostjo programa (Mausolff in Spence 2008),
+ uspesnostjo odloc¢anja (LeRoux in Wright 2010; Benjamin 2012).

Tavéar (2009) razvija zamisel organizacije kot instrumenta in kot skupnosti interesov, kar pomeni meriti
delovanje organizacije z instrumentalnega vidika in presojati delovanje z interesnega vidika. Merjenje in
presojanje zajemata vse sestavine dejavnosti organizacije, inoviranje kot ustvarjanje novih znanj, storitev in
programoyv, proizvajanje izdelkov in izvajanje storitev kot skrbno gospodarjenje s sredstvi, trzenje in menja-
vanje kot razumevanje potreb in interesov bolnikov, odjemalcev in dobaviteljev ter sodelavcev kot ustvar-
jalno jedro organizacije.

Mintzberg (1979) pravi, da so glavni cilji tisti, ki vplivajo na celostno usmeritev in razvoj organizacije in se
imenujejo strateski cilji. Strateski cilji so najveckrat povezani z doseganjem konkurenéne prednosti organi-
zacije. Postavljamo jih na podlagi prese¢ne analize organizacije, z namenom zagotoviti njeno uspesnost.
Velja stara modrost: »Cesar ne more$ meriti, tega tudi obvladati ne more3.«

Kompleksnost organizacije kot organizma je mogoce le deloma zaobjeti s kvantitativnimi merili, ostala so
kvalitativna; pogosto je primerjalno ocenjevanje (angl. b enchmarking), primerjanje sorodnih organizacij
je le deloma kvantitativno, subjektivne ocene vsaj deloma objektivizira kriticno obravnavanje opazanj v
skupini in iskanje za vecino verjetnih ocen. Na zacetku 90. let prejsnjega stoletja sta Kaplan in Norton (1996)
ugotovila, da so obstojeci pristopi k merjenju uspesnosti postali zastareli, saj so se zanasali predvsem na
financ¢ne kazalnike. Ugotovila sta, da je v poslovanje organizacij treba uvesti tudi nefinan¢ne kazalnike, ki
merijo in presojajo dolgoro¢no uspesnost organizacije. Za merjenje napredka organizacije sta predlagala
uporabo nove metode - to je uravnotezeni sistem kazalnikov (angl. Balanced Sorecard - BSC). Pri tej metodi
sta ohranila finan¢ne kazalnike, ki v vecini merijo preteklo uspesnost, in jih dopolnila s kazalnikom dosegan-
ja prihodnje uspesnosti.

Metoda merjenja rezultatov z uravnotezenimi kazalniki omogoca vodstvu organizacije doloditi cilje, ki pre-
segajo zgolj finan¢no uspesnost in zajemajo vlaganja v ljudi in v izboljSanje procesov, kar zagotavlja dolgo-
ro¢no uspesnost. Kazalniki izhajajo iz vizije in okvira programov ter predstavljajo ravnovesje med zunanjimi
kazalniki, ki so naravnani na odjemalce, in med notranjimi kazalniki rasti, uenja in poslovnih procesov.
Sistem uravnotezenih kazalnikov ohranja finan¢ne kazalnike kot osnovno merilo pretekle uspesnosti, k tem
pa dodaja kazalnike, ki vplivajo na prihodnjo uspesnost (Kaplan in Norton 1996).
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UravnotezZeni sistem kazalnikov je vodstveno orodje za uresnievanije strategije organizacije, srednjero¢nih
in dolgoroc¢nih ciljev, spremljanje kazalnikov za doseganje zastavljenih ciljev in presojanje poslovanja orga-
nizacije. Prednosti, ki jih prinasa sistem skladnih meril, so naslednje:

1. Prva prednost se kaze v uravnotezenosti financnih in nefinancnih vidikov.

2. Uravnotezenosti zunanjih in notranjih vplivov klju¢nih deleZznikov.

3. UravnoteZenosti kratkoro¢ne in dolgoro¢ne uspesnosti in ucinkovitosti poslovanja.
4. Prenasa vizijo in strategijo v skladen sistem ciljev in meril.

5. Informira sodelavce o kazalnikih tekoce in prihodnje uspesnosti.

6. Sporoca strategijo podjetja.

7. Pomaga usklajevati pobude posameznikov in enot ter pobude, ki obsegajo vec enot za doseganje
skupnih smotrov.

Tradicionalni sistem managementa je zgrajen na financnih vidikih, medtem ko sistem skladnih meril ohran-
ja osredotocenost na kratkoroc¢ni finan¢ni vidik uspe$nosti, vendar poudarja pomen ustvarjanja nesnovnih
sredstev in konkuren¢nih zmoznosti za dolgoro¢nejsa razmerja med udelezenci. V nadaljevanju podrobne-
je predstavimo vsak vidik, prilagojen na zdravstvene in zobozdravstvene organizacije.

1. Vidik finan¢nega poslovanja

Kazalniki finan¢ne uspesnosti pokazejo, ali izvajanje strategije v organizaciji prispeva h kon¢nemu
izboljsanju. Za profitne organizacije velja, da so v ospredju merjenja in presojanja uspesnosti poslovanja
finan¢ni kazalniki. V neprofitnih organizacijah so v osredju postavljeni kazalniki, ki so vezani na poslan-
stvo organizacije. Vecina kazalnikov v neprofitnih organizacijah vsebuje sestavino odli¢nosti poslovanja.
Financiranje se najpogosteje izvaja iz prora¢una. Vecina neprofitnih organizacij poskusa v povezavi s po-
slanstvom povecati u¢inkovitost dela, to je zmanjsati stroske dela in pospesiti izvajanje delovnih nalog.

2.Vidik bolnika

V primeru neprofitnih organizacij je vidik poslovanja s strankami na vrhu seznama kazalnikov. Drzavljani
nastopajo tudi v vlogi stranke, zato je za neprofitne organizacije pomembno zagotavljanje njihovega
zadovoljstva pri opravljanju storitev (Krisper in RoZanec 2015). Avtorja navajata, da naj se pri organiza-
cijah to zadovoljstvo izraza skozi ve¢jo dostopnost, prijaznost in poenostavitve storitev in v skrajsanju
odzivnih ¢asov, z uporabo sodobne informacijske tehnologije. Poleg teh kazalnikov je eden od uvelja-
vljenih nacinov merjenje zadovoljstva bolnikov tudi anketa. U¢inkovito zagotavljanje storitev je bistvo
obstoja vecine neprofitnih organizacij.

3. Vidik notranjih procesov

Pri neprofitnih organizacijah se ta vidik izraZa skozi ucinkovito, hitro in ekonomic¢no izvajanje postopkov
(Krisper in Rozanec 2015). Niven (2003) meni, da klju¢ uspeha pri neprofitnih organizacijah predstavlja
izbiro tistih procesov, ki vodijo do boljsih rezultatov pri sodelovanju z bolniki in usmerjajo organizacijo
proti zastavljenemu cilju. Na primeru bolnidnic lahko prikazujemo ¢akalno dobo za sprejem, dolzino
bivanja, ucinkovito rabo postelj, stopnjo okuzb ipd., v primeru raziskovalnih institutov pa ucinkovite in
celovite informacijske sisteme ter u¢inkovito sodelovanje in partnerstvo z drugimi agencijami/instituti.

4. Vidik znanja, inoviranja in novih programov

V primeru neprofitnih organizacij vecina avtorjev meni, da poslanstvo in usmeritev znotraj vidika uéenja
in rasti niso bistveno drugacni od tistih, ki veljajo za profitne organizacije. V vsakem primeru se kaze
potreba po nenehnem izobraZevanju, doseganju potrebnih znanj in njihovi uporabi. Pomembna je
motivacija zaposlenih za opravljanje dela, ki vpliva na njihovo produktivnost v vseh profilih in na vseh
podrocjih. Kot mozne kazalnike Krisper in RoZzanec (2015) navajata sredstva za izobrazevanje na zaposle-
nega, $tevilo seminarjev na zaposlenega ipd., medtem ko Smerc (2015) navaja $e povpre¢no stevilo dni
usposabljanj na zaposlenega (internih in eksternih), deleze vlaganj v informacijsko tehnologijo, izvedbo
zadanih ciljev ipd.
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V uvodu smo zapisali, da je organizacija trajno uspesna le, ¢e nudi svojim partnerjem v menjalnih razmerjih
veje in boljse koristi kot konkurenti. Ustvarjanje novih znanj je pogoj za snovanje novih temeljnih zmoz-
nosti organizacije, te pa za snovanje novih programov. Sprotno in stalno snovanje in izvajanje razvojnih
projektov omogoca organizaciji, da ostane konkurencna in uspe$na na dolgi rok.
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MODERN CERAMIC SYSTEMS IN
PROSTHODONTICS

Prof. Dubravka Knezovic Zlatari¢, DDM, MSD, PhD, specialist in prosthodontics
Dept of Removable Prosthodontics, School of Dental Medicine - University of Zagreb

Colour presents one of the most important parameters when it comes to a patient’s assessment of the quality
of dental treatments. Demands for procedures that restore and improve the patient’s appearance increase
every day.

Great progress has been made recently in digital techniques of shade evaluation, analysis and interpretation
of components responsible for dental colour. At the same time, advancement in dental materials offer, both
clinicians and dental technicians, various options to achieve the best possible solutions in respect to colour.

Full ceramic systems are the first material of choice when making aesthetic prosthetic restorations. The de-
velopment of technology enables the application of ceramic materials depending on the conditions in the
patient’s mouth. When designing aesthetic replacements, it is important to achieve their natural appearance.

There are several factors to keep in mind. First of all, it is necessary to correctly determine the colour of the
future replacement, taking into account brightness, and saturation as well as the hue. There are two ways
of assessing colour, one subjective, using different shade guides, and other objective, using different digital
shade-matching devices. The use of shade guides to measure shades in dentistry is a subjective process and
many variables may affect the results: the surrounding illumination, the angle of view of the tooth and the tab,
clothing, make-up and the chromatic perception of the dentist, such as previous eye exposure and metame-
rism.

Dental shade matching instruments have been brought to market to reduce the deficiencies of traditional
tooth colour assessments. They include spectrophotometers, colourimeters and imaging systems. Among
all these, the spectrophotometers are the most accurate, flexible and useful tools for colour assessment in
dentistry.

When the proper colour has been considered, it is important to determine the type of full ceramic material
and choose the proper fabrication technique. Translucency, fluorescence and the surface texture of the future
veneer or crown should also be taken into account. Failure to follow these parameters necessarily causes er-
rors that make both the patient and the dentist dissatisfied with the result.

In addition to the high aesthetic requirements of the patient and the colour of the future replacement, the
design should take into account the thickness of the restoration, the colour of the ceramics, the colours of the
cement and the abutment. Proper selection of all the parameters ensures the desired, highly aesthetic result.

The lecture presents clinical steps to predictable colour management in a systematic approach to colour con-
trol in the fabrication of feldspathic CAD-CAM full contour veneers.

The colour of the future veneers should be planned before the procedure is started. The protocol begins by
determining the colour of not only those teeth to be reconstructed, but their adjacent teeth, and those oppo-
site in the lower jaw, too. This gives valuable information about the existing condition and allows the planning
to achieve a future colour similar, and matching with, the remaining teeth.

The colour of the ceramic material chosen depends on the colour of the substrate — the colour of both the
cement and the abutment. If the dentist diagnoses any type of discoloration of the abutment teeth following
the reduction protocol that needs to be covered, it is important to plan it, in order to achieve the required re-
sult. Usually this involves the use of a ceramic material lighter than planned and additional characterisation by
various chromatographic and translucent effects. The use of lighter cement is recommended, too. The colour
of the ceramic material is monitored and checked using a spectrophotometer after the milling process of the
block is finished, as well as at the try-in step using a try-in gel in the same colour as the veneer. Once again it is
checked immediately after the adhesive cementation of the veneers.
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ONLEJ - MOZNOST OSKRBE ZOBA V
STRANSKEM PODROCIJU ZOBNEGA LOKA

POSSIBLE TOOTH CARE IN THE SIDE DENTAL ARCH

dr. Bostjan Pohlen, dr. dent. med.

Uspesdnost in prezivetje nasih izdelkov v ustni votlini sta vezana na razumevanje anatomske in bioloske
narave zob, z njenimi gradniki, sklenino, dentinom, pulpo in cementom ter obzobnih tkiv, tj. dlesni in kosti.
Zobozdravniki se vsakodnevno sre¢ujemo z dilemo, s katerim izdelkom bomo najbolje oskrbeli zob, ki po-
trebuje obnovo. Bo to plomba ali indirektno sidro? V stranskem predelu zobnega loka lahko zobe oskrbimo
s plombami in prevlekami, imamo pa tudi moZnost oskrbe zob z inleji, onleji in endokronami. Odlocitev je
vezana na koli¢ino in obliko preostalega zdravega zobnega tkiva, stanja ostalih zob in obzobnih tkiv. Na-
vadno se odlo¢imo za najbolj konservativno oskrbo, ki zadosti potrebi dolo¢enega zoba in celotnega nacrta
(Rose in sod., 2013). Dober nacrt uposteva veliko stevilo dejavnikov, med njimi endodontske, parodontalne,
sistemske in druge. Uposteva zobni status in naravni potek bolezni oziroma prognozo za vsak zob posebej,
trajnost zobnega nadomestka, dolZznosti bolnika pri vzdrzevanju izdelka in tveganje, ki ga dolo¢ena resitev
prinasa v primerjavi z drugo. Izbor materiala mora najbolje izpolniti fizikalne in estetske zahteve pri dolo-
¢eni klini¢ni situaciji. Kompozit, kovina, keramika ali njihova kombinacija? Vsak izmed nastetih ima Se svoje
podvrste v smislu kemic¢ne sestave in posledi¢no lastnosti. Zaradi tega ima vsak material svoje prednosti in
slabosti. Z izbranim materialom moramo zadovoljiti estetske zahteve in Zelje bolnika, svoje terapevtske cilje
v okviru anatomskih in proteti¢nih omejitev. Preparacija zob za doloceno sidro se razlikuje, kar v kombinaciji
z razli¢nimi materiali prispeva k temu, da dolgoro¢nih studij prakti¢no ni. Zaradi tega lahko zobozdravnik
poda zgolj svoje mnenje k predlaganemu nacrtu terapije (Malament in sod., 2019).

Mesto in koli¢ina preostalega zobnega tkiva doloc¢ata kakovost zoba, ki bo podpiral sidro in sta zato odlocil-
na pri njegovem izboru. Pri blagi in zmerni intrakoronarni preparaciji zoba sta kompozitna ali amalgamska
plomba e vedno najbolj konservativna izbira. Nemalo Studij je dokazalo, da pri majhnih kavitetah ni bilo
ugotovljenih statisti¢no znacilnih razlik med inleji in kompozitnimi plombami (Fasbinder in sod., 2013). Kljub
temu obstajajo indikacije, kjer je inlej bolj primeren od plombe, na primer ve¢ja oddaljenost sosednjega
zoba, oblikovanje boljse sti¢ne tocke, oblikovanje boljsega okluzijskega stika, Sirok istmus kavitete (Fasbin-
der in sod., 2013). Z vecanjem kavitete preparacije, tako v Sirino kot v globino, postaja indirektno sidro, ki
prekrije Se njegove vrske, boljsa izbira. V takih primerih sega izbor indirektnih sider od delnih sider (on-
lej, endokrona) do polnih prevlek (Rose in sod., 2013). Za delne prevleke se pogosteje odlo¢imo v primeru
vecjih okvar zoba oziroma pri veéploskovnih kavitetah, pri avitalnih zobeh in pri kratki klini¢ni kroni zoba
(Fasbinder in sod., 2013). Nemalokrat se pri oskrbi endodontsko zdravljenih zob z onleji ali endokronami
lahko izognemo oskrbi s fiksnoproteti¢nim zatickom in prevleko. Zaradi neestetskega videza kovinskih on-
lejev sta se kot materiala izbora za onlej uveljavila kompozit in keramika. Preparacija zoba za kerami¢ni ali
kompozitni onlej se bistveno razlikuje od preparacije za kovinski onlej. Ker kerami¢ni ali kompozitni onlej
cementiramo adhezijsko, pri preparaciji ne poudarimo oblike za mehansko retencijo, ampak oblikujemo
kaviteto z ostrimi zunanjimi robovi in zaobljenimi notranjimi prehodi. Obliko preparacije doloc¢ajo odnos
sti¢nih mest z zobmi nasprotne Celjusti do meje preparacije, debelina preostalih sten zoba, vrsta okluzije,
oblika aproksimalne omarice, vrsta materiala, vrsta zoba (li¢nik, ko¢nik) in klini¢ne izkusnje terapevta (Diet-
schi in Spreafico, 1997).

Okluzijski stiki dolocajo prihodnjo mejo preparacije na grizni ploskvi; naj bodo vsaj T mm od meje prepa-
racije. Ce je stik ravno na meji preparacije, je bolje, da preparacijo razsirimo. Sirina preparacije naj bo ¢im
bolj konservativna, obenem pa naj izpolni zahteve materiala po strukturni trdnosti. Preparacija naj bo na
okluzijski ploskvi globoka vsaj 1,5 do 2 mm, stene kavitete naj bodo divergentne v okluzijski smeri (od 10°
do 20°). Vinterkuspidacijskem polozaju in vseh izvencentri¢nih gibih spodnje ¢eljustnice naj bo vsaj 2 mm
prostora do zob antagonistov (Manocci in sod., 2008). Prehod na aproksimalno ploskev (lat. isthmus) naj bo
Sirok vsaj 2 mm. Aproksimalno omarico razsirimo Cez stik s sosednjim zobom, globoka naj bo vsaj 1,5 mm.
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Tudi gingivalna stopnica naj bo od sosednjega zoba odmaknjena vsaj 0,6 mm, ne pa vec kot 2 mm. Debelina
preostalih sten zoba, ki niso vklju¢ene v preparacijo, je lahko razli¢na. Zagotovo je bolje, da so preostali vrski
nizki in Siroki kot pa ozki in visoki, kar prispeva k ohranitvi trdnosti zoba. Pri Sirokem okluzijskem delu kavite-
te vcasih preventivno razsirimo preparacijo in vklju¢imo Se vrsek zoba. Tudi preparirani vriki naj bodo nizki
in naj imajo Siroko bazo. Vklju¢evanje vrikov zoba naj bo tehtno premisljeno, saj mora koncna preparacija
zoba zagotavljati tako strukturno trdnost zoba kot materiala, iz katerega bo onlej narejen.

Gingivalna stopnica oziroma zaklju¢ek meje preparacije na aproksimalni, oralni in bukalni ploskvi zoba se
po podatkih iz literature razlikuje tako po obliki kot obsegu. Gingivalna stopnica na aproksimalni strani je
pravokotna, ¢e je sklenine manj kot en milimeter ali je sploh ni. Ce je na stopnici vsaj 1 mm sklenine, lahko
naredimo polkrozno stopnico. Gingivalna stopnica na oralni ploskvi naj bo pravokotna, na bukalni ploskvi
pa naj bo Siroka in polkrozna (1-1,15 mm). Mesto bukalne stopnice v apikokoronarni smeri je odvisno od pri-
sotnosti starih plomb, kariesa in potrebe po spremembi oblike ali barve bukalne ploskve. Na bukalni ploskvi
lahko izvedemo tudi pravokotno stopnico, posebej v primerih, pri katerih po konc¢ani osnovni preparaciji
ostane tanka bukalna stena, kar je pogosto pri endodontsko zdravljenih zobeh.

Preparacija navadno sega cez sklenino v dentin, zato po konc¢ani osnovni preparaciji zoba izvedemo posto-
pek takojsnje vezave adhezivnega sistema na dentin, ki mu pogosto dodamo $e kompozit. V literaturi sta
omenjena dva adhezivna sistema, ki sta ustrezna za takojsnjo vezavo na dentin, in sicer adhezivni sistem z
jedkanjem in s spiranjem (adhezivni sistem Cetrte generacije) ter samojedkajoci adhezivni sistem (adhezivni
sistem Seste generacije v dveh korakih) (De Munck in sod., 2005). Vsa podvisna in subgingivalna mesta iz-
polnimo s kompozitom. Preparacijo dokonc¢amo s polirnimi svedri z rde¢o oznako, posebej poliramo mejo
preparacije v sklenini. Kon¢na preparacija naj ima ostre in jasne zunanje robove, vsi notranji prehodi pa naj
bodo zaobljeni. Med obema sejama zob zacasno oskrbimo.

Keramicni ali kompozitni onlej je treba v nasledniji seji adhezijsko cementirati. Za adhezijsko cementirane
kerami¢ne onleje je znacilna mikromehanska in kemi¢na povezava med zobom in keramiko, ki jo zagotavlja
kompozitni cement. Za vzpostavitev dobre povezave med zobom in keramiko moramo ustrezno pripravi-
ti notranjo povrsino onleja z jedkanjem in s silaniziranjem ter nanosom vezivne smole ali plasti teko¢ega
kompozita brez polnil. Kompozit, vezan z adhezivnim sistemom na dentin, pred cementiranjem intraoralno
peskamo, sklenino pa jedkamo, nato nanesemo silan in vezivno smolo ali tekoci kompozit brez polnil. Za
cementiranje uporabimo segret svetlobnostrjujo¢ kompozit.
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ANTIRESORBTIVI IN OSTEONEKROZA
CELJUSTI - PREPOZNATI IN PREPRECITI

ANTIRESORPTIVES AND OSTEONECROSIS OF THE JAW - RECOGNIZE AND PREVENT

Dime Sapundziev, dr. dent. med. Specialist oralne kirurgije, zasebni zobozdravstveni zavod, Vergina

Zdravljenje osteoporoze, metastatskih in malignih kostnih obolenj za preprecevanje z okostjem povezanih
dogodkov (OPD) je klju¢nega pomena za izboljsanje kakovosti Zivljenja prizadetih bolnikov. V ta namen se
uporabljajo antiresorbtivna zdravila (ARZ), ki skozi delovanje osteoklastov po razli¢nih mehanizmih vplivajo
na kostno presnovo.

Kot vsa zdravila, uporabljana v medicini, so tudi ARZ povezana s stranskimi ucinki. Stranski ucinek, ki lahko
negativno vpliva na kakovost Zivljenja prizadetih bolnikov na zdravljenju z ARZ-om, je razvoj osteonekroze
Celjustnice. To je stanje, ki se izraza s prisotnostjo razgaljenja kosti, ki se ne zaceli v obdobju 8 tednov, pri
bolnikih, ki se zdravijo ali so bili na zdravljenju z ARZ-om, ne da bi bili obsevani na podro¢ju glave in vratu.
Glede na to, da je to stanje povzroceno s strani zdravil, ga imenujemo z zdravili povzrocena osteonekroza
Celjustnice ali skrajsano MRONJ, ki je krajsava, privzeta iz angleske literature (medicaly related osteonecrosis
of the jaw — MRONVJ).

V vsakdanji praksi se za preprecevanje OPD-ja pri onkoloskih bolnikih ter bolnikih z osteoporozo uporabl-
jata dva tipa ARZ-a. To sta bisfosfonati (BF) ter denosumab (DEN), ki delujeta na razli¢nih celi¢nih ravneh
kostne presnove in po razlicnih mehanizmih zavirata kostno preoblikovanje (remodelacijo).

Bisfosfonati, ki vsebujejo N — atom v svoji strukturi, t. i. amino BF, so povezani z ve¢jim tveganjem za razvoj
MRONUJ-a. To so skoraj vsi BF-ji, ki se trenutno uporabljajo za zdravljenje osteoporoze.

Mehanizem delovanja BF-jev je povezan z izijemno lastnostjo BF-jev za vezavo na visoko mineraliziranih
strukturah. Pri normalni kostni presnovi BF-ji pridejo v notranjost osteoklasta in povzrocijo njegove struk-
turne spremembe, ki posledi¢no vodijo do celi¢ne apoptoze.

BF-ji se uporabljajo v peroralni obliki za zdravljenje osteoporoze v tedenskih ali mesecnih intervalih, v man-
jSih odmerkih ter v parenteralni venski obliki, pri onkoloskih bolnikih v ve¢jih odmerkih in mesec¢nih inter-
valih.

Bisfosfonati se odlikujejo s pocasno razpolovno dobo, ki je priblizno 11 let.

Denosumab v primerjavi z BF-ji se ne veZe na kostno strukturo, ampak deluje na ravni receptorjev, na po-
vrsini osteoklasta in s tem prepreci njihovo aktivacijo in normalno delovanje. Njihova razpolovna doba je
kratka, in sicer priblizno 26 dni, pri ¢emer osteoklasti postanejo ponovno aktivni.

Kot dejavniki tveganja za razvoj MRONJ-a, poleg zdravljenja z ARZ-om, obstajajo dodatni dejavniki tvegan-
ja, ki jih delimo na splosne in lokalne. Najpomembnejsi splosni dejavnik za razvoja MRONJ-a je osnovna
bolezen, njen potek in prognoza. Ve¢je odmerke ARZ ter pogosto jemanje naredi onkoloski bolniki imajo
zaradi ve¢jih odmerkov ARZ in pogostejsega jemanja vecje tveganjem za razvoj MRONJ-a v primerjavi z
bolniki z osteoporozo. Pojavnost MRONJ-a pri onkoloskih bolnikih je do 12 %, pri bolnikih z osteoporozo
je priblizno 0,003 do 0,006 %. Prisotnost dodatnih bolezni in socasna uporaba kortikosteroidov povecuje
tveganje za MRONJ.

Za razvoj MRONJ-a se od lokalnih dejavnikov najbolj pogosto izpostavljajo prisotnosti lokalnega vnetja, kot
so periapikalni procesi ali parodontalna bolezen, ki vodi do padca lokalnega pH-ja in do povecanega spro-
$¢anja BF-jev s posledi¢no vecjo toksi¢nostjo. Izvajanje oralnokirurskih posegov pri bolnikih, ki se zdravijo
z ARZ-om, je tudi dejavnik, ki je povezan s tveganjem za razvoj MRONJ-a. Poleg tega neustrezni protetic-
ni nadomestki, vnetni procesi ob zobnih vsadkih, lus¢enje in glajenje zobnih korenin ter spontan razvoj
MRONJ-a so dodatni lokalni dejavniki.
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Predilekcijska mesta, na katerem se MRONJ razvija, so mandibularni tori v spodniji Celjusti ter tuber maksile.
To so mesta, ki so pokrita s tanko sluznico in se odlikujejo s slabSo prekrvavitvijo.

Zelo pomembno v vsakdanjem delu zobozdravnika je prepoznati ogrozene bolnike s tveganjem za razvoj
MRONUJ-a in njihova ustrezna obravnava, z namenom preprecevanja razvoja MRONJ-a.

Pomembno pri preprecevanju MRONJ-a je aktivha udelezba zobozdravnika pri ustrezni pripravi bolni-
kov pred zacetkom zdravljenja z ARZ-om, posebej onkoloskih bolnikov, ki imajo ve¢je tveganje za razvoj
MRONJ-a, tezji potek bolezni in slabso prognozo. Pri teh bolnikih je potrebna celovita sanacija ustne votline
pred zacetkom zdravljenja z ARZ-om.

V predstavitvi bodo predstavljeni algoritmi za preprecevanje MRONJ-a pri onkoloskih bolnikih ter bolnikih
z osteoporozo, ki lahko koristijo zdravnikom in zobozdravnikom kot vodila pri obravnavi bolnikov, ki bodo
potrebovali zdravljenje z ARZ-om.
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MEDICATION RELATED OSTEONECROSIS

OF THE JAW - TREATMENT PROTOCOLS

Doc.dr.sc.Marko Granic, Department of oral surgery, School of dental medicine, University of Zagreb

Antiresorptive drugs are widely used in the treatment of various bone diseases such as osteoporosis, osteo-
penia, hypercalcemia in malignancies and in the treatment of bone metastases. Although their therapeutic
value is indisputable, and widely applicable, unfortunately these drugs can cause complex side effects in
the jawbone, called Medication Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ). Osteonecrosis of the jaw was
first described in 2003 as a side effect of bisphosphonate therapy and was called bisphosphonate osteo-
necrosis of the jaw. After several years, it was reported that other antiresorptive drugs, such as denosumab,
could also cause osteonecrosis, and the name was changed to antiresorptive osteonecrosis of the jaw. Up
to now, new drugs, which are used in the treatment of various malignancies have the potential to cause
osteonecrosis of the jaw and the name has changed to today’s MRONLJ.

The mechanisms of the development of MRONJ have not been fully resolved. MRONJ is considered to be a
complicated compound of many other interactions involving drug administration, immune response, tissue
ph, and bacterial decontamination of the area.

The criteria for the diagnosis of MRONJ are:

1. Current or previous therapy with antiresorptive or antiangiogenic drugs

2. Exposed bone, or occurrence of fistula in the jaw (intraoral or extraoral) persisting for more than eight
weeks

3. The patient is non-radiated and has no proven metastasis in the jaw bones.

The main feature of MRONJ is the exposed bone, which is present in almost 94% of patients. The invol-
vement of osteonecrosis can range from small exposed edges to the complete portion of one, or both,
jaws. Inflammation around exposed lesions could also appear as swelling of the surrounding soft tissu-
es, with or without suppuration, the appearance of fistulas or the formation of limited purulent inflam-
mation. Lesions are usually asymptomatic, whereas pain usually occurs with signs of acute infection. The
lower jaw is affected in two-thirds of the cases. If MRONJ extends to the mandibular canal or maxillary
sinus, symptoms of numbness or sinus infection occur, with the possibility of oroantral communication.
Further spread of necrosis can lead to a pathological fracture of the jaw, which poses serious functio-
nal and therapeutic problems. The incidence of pathological fractures occurs in three percent of cases.
The disease is classified into four stages.

There is currently no gold standard or clearly defined treatment protocol for treating the disease. If osteo-
necrosis of the jaw occurs, it is recommended that the patient be referred to a specialist in oral or maxillo-
facial surgery for further treatment. The treatment goals are aimed at eliminating inflammation and pain,
along with prevention or slowing of the progression of the disease. Prior to treatment, a detailed medical
and dental history should be taken. The treatment plan depends on the degree of disease and is initially fo-
cused on antibiotic therapy in combination with antimicrobial therapy. Surgical techniques for the removal
of the necrotic bone include sequestration, ridge modelling, and resection of the jaw with various recon-
structive methods. Histological diagnostics is recommended for differential diagnosis in the form of bone
metastases, osteomyelitis (inflammatory bone condition), or osteoradionecrosis (ischemic bone necrosis
associated with radiation).
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The success of the therapy is achieved when the necrotic portion of the bone is removed and the mucosal
integrity of the tissue is restored. MRONJ treatment should be divided into bone and soft tissue treatments.
After removal of the necrotic part of the bone or tooth extraction, it is necessary to modulate the sharp
sclerotic bone edges of the wound. After removal of the necrotic part, the soft tissue should also be treated.
The aim is to achieve optimal marginal wound closure in the form of preventing the penetration of a micro-
organism, i.e. contamination of the surrounding bone. For major defects, microvascular skin or bone graft
reconstruction is recommended. Major reconstruction depends on the patients’ health status.

The necrotic portion of the bone, in relation to the surrounding healthy bone tissue, may be clearly restric-
ted (sequestration) or diffusely incorporated into the healthy bone tissue. Clearly restricted sequesters are
easily removed during surgery, while diffuse portions are difficult to remove due to the unclear border
between necrotic and vital bone tissue.

Previously, bone haemorrhage was considered a sign of vitality (making it easier for surgeons to work with),
however, this has been proved to be wrong. For the treatment of diffuse lesions, it is recommended to use
florescence in combination with tetracycline.

There are various additional treatment modalities that, with surgical treatment, enhance the healing of the
lesion. Oxygen therapy (ozone, hyperbaric chamber), laser therapy, hormone therapy (parathyroid hormo-
ne), growth factor therapy (PRP, PRF, PRGF, BMP), mesenchymal stem cell therapy, and a combination of
pantophilin and tocopherol are used for this purpose.

Oxygen therapy promotes tissue hypervascularization and is antibacterial due to oxygen gradients. Hy-
perbaric oxygen therapy (HBO) has a positive effect on the healing of the lesion as it promotes osteoclast
differentiation. It is recommended to use HBO as adjunctive therapy after surgical treatment of the wound.
However, it should be kept in mind that HBO is contraindicated in oncology patients.

Ozone therapy also has positive effects on hard and soft tissues. It is used in combination with surgery in
the form of wound decontamination and enhancement of soft tissue healing.

Laser therapy has also proved to be a promising additional therapy for achieving tissue bio stimulation
(enhanced regenerative processes, enlargement of the inorganic part of the bone, stimulation of blood and
lymphatic capillaries), which contributes to better and faster healing of lesions. LLLT laser (low level laser
therapy) is most commonly used. It is also of utmost clinical importance for surgical treatment to apply an-
timicrobial photodynamic therapy (aPDT) to eradicate microorganisms.

Growth factor therapy has been most commonly described in recent years as adjunctive therapy for the
treatment and prevention of osteonecrosis. PRP (Platelet Rich Plasma), PRF (Platelet Rich Fibrin) and PRGF
(Plasma Rich in Growth Factors) are obtained by venous blood collection and centrifugation, to obtain a
plasma concentrate, rich in various growth factors (BMP, TNF). The concentrate is placed at the site of the le-
sion, which stimulates the surrounding soft and hard bone tissue for faster and better regeneration. Growth
factors have been shown to have an excellent effect on soft tissue stimulation in the form of faster mucosal
wound coverage. Bone morphogenetic protein concentrate (BMP) has also been described in the literature
for the treatment of major bone defects.

Currently, mesenchymal stem cells, taken from the bone marrow, have been used that have shown signifi-
cant bone healing in combination with various supplements. Hormone therapy with teriparatide in osteo-
porotic patients has proven to be a useful adjunctive therapy to enhance healing and treat the lesion. Final-
ly, some authors used a combination of pentoxifylline and alpha tocopherol in combination with antibiotics
to reduce the lesion and relieve symptoms, especially in stage 3 disease.
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BIOKERAMICNE KORENINSKE POLNILNE
PASTE

BIOCERAMIC ENDODONTIC SEALERS

asist. dr. Maja Groselj, dr. dent. med,, spec.

Katedra za zobne bolezni in normalno morfologijo zobnega organa, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

Biokeramic¢ni materiali so biokompatibilni kerami¢ni materiali, razviti posebej za klini¢no uporabo v medi-
cini. Glede na obnasanje v stiku z bioloskimi tkivi so lahko bioinertni, bioaktivni ali biorazgradljivi. V endo-
dontijo so stopili v devetdesetih letih prejsnjega stoletja in so ob strojnih instrumentih Ni-Ti, endodontskem
ultrazvoku, dentalnem mikroskopu, mikrokirurskih tehnikah in tridimenzionalni slikovni diagnostiki po-
membno prispevali k napredku sodobne endodontije. Za prvi in najbolj raziskovan biokeramic¢ni material
v endodontiji velja mineral trioksidni agregat - MTA. Osnova klasi¢nega MTA-ja je portlandski cement, ki je
kemijsko zmes kalcijevih silikatov, aluminatov in aluminoferitov, stevilnih kovinskih oksidov, kalcijevega kar-
bonata, svinca in arzena. Cement je hidravli¢en material, ki se strjuje ob mesanju z vodo v reakcijah hidracije
in precipitacije. Funkcionalno se portlandski cement strdi v 28 dneh, sicer pa kemijske reakcije strjevanja pri
cementu potekajo v stopnjah in trajajo vec let, pri cemer je cement ves ¢as dimenzijsko obstojen oz. se celo
malenkost razteza. Klasi¢ni MTA je mesanica portlandskega cementa in rentgensko kontrastnega sredstva —
bizmutovega oksida v razmerju 4 : 1. Mesa se s sterilno vodo v razmerju 3 : 1, ob zame3anju dobi konsistenco
mokrega peska, ki se brez kréenja strdi v 165 minutah. Strjen MTA je dovolj trd in ima zadostno tla¢no, na-
tezno ter upogibno trdnost, da kljubuje okluzijskim silam in termocikliranju. Ima majhno poroznost in nizko
topnost. Na cas strjevanja in fizikalne lastnosti materiala pomembno vplivajo velikost delcev, vrsta tekocine,
razli¢ni dodatki, razmerje prahu in tekocine, nac¢in mesanja, nacin kondenziranja ter okolje, v katerem se
material strjuje. V stiku zzobno pulpo, pozobnico in kostjo je MTA biokompatibilen in ni citotoksi¢en. Zaradi
stalnega sproscanja kalcijevega hidroksida in zato visoko alkalnega pH MTA deluje antibakterijsko in bio-
aktivno. Ob stiku s tkivnimi tekoc¢inami, ki vsebujejo fosfate, se iz kalcijevega hidroksida in fosfatov obarja
kalcijev hidroksiapatit, ki MTA poveze z dentinom. MTA je bil prvotno namenjen reevanju zahtevnejsih en-
dodontskih indikacij, kjer je osusitev tezka: retrogradne polnitve pri apikotomijah, zapora predrtij in Sirokih
apikalnih odprtin ter kritja zobne pulpe. Z uporabo so se pokazale tudi nekatere pomanijkljivosti klasi¢nega
MTA-ja: zabarvanje, necistoce, tezko odmerjanje in rokovanje ter dolg ¢as strjevanja. Da bi ustvarili popoln
biokerami¢ni material za vsako klini¢no indikacijo posebej, so klasi¢ni MTA zaceli spreminjati z razli¢nimi
postopki in dodatki. Razvoj sodobnih biokerami¢nih materialov je potekal proti cedalje bolj Cisti sestavi,
lazjemu rokovanju, razli¢nim viskoznostim ter hitrejSemu strjevanju.

Najmlajse med biokerami¢nimi materiali na trgu so biokerami¢ne koreninske polnilne paste. Biokeramic¢ne
koreninske polnilne paste omogocajo polnitev koreninskega kanala z enim samim zatickom. Ker se nasprot-
no od drugih koreninskih past ob strjevanju ne krcijo, ni potrebe, da je njihov deleZ v polnitvi ¢im manjsi.
Koreninska polnilna pasta tako lahko postane vecinsko polnilo, gutapercin zaticek pa samo sredstvo za
hidravli¢no kondenzacijo in mozZnost za ponovno zdravljenje. Ideja polnjenja koreninskega kanala z enim
samim zatickom ni nova. Njeni zacetki segajo v Sestdeseta leta prejSnjega stoletja z uvedbo standardizacije
kanalskih instrumentov in gutapercinih zati¢kov v endodontiji. Ideja temelji na popolnem prileganju zatic¢ka
koreninskemu kanalu in posledi¢no t. i. sinhroni hidravli¢ni kondenzaciji. Med postopkom vstavljanja zatic-
ka v koreninski kanal, napolnjen s koreninsko polnilno pasto, zati¢ek deluje kot potisni bat, ki ustvari hidra-
vli¢ne sile. Te sile koreninsko polnilno pasto potiskajo apikalno in ob stene koreninskega kanala ter iztiskajo
ujete zra¢ne mehurcke. Rezultat je homogena in tesna polnitev z enakomerno tanko plastjo koreninske
polnilne paste vzdolZ celotnega koreninskega kanala, v stranskih koreninskih kanalih in dentinskih tubu-
lih. Glavna prednost metode polnjenja koreninskega kanala z enim samim gutaperéinim zati¢kom je njena
preprostost. Pri tehni¢ni izvedbi polnjenja ni veliko moZnosti za napake. Kanalski instrumenti za oblikovanje
koreninskega kanala narekujejo izbor pripadajo¢ega gutapercinega zati¢ka. Zaradi popolnega prileganja
zatic¢ka koreninskemu kanalu je delez koreninske polnilne paste v kon¢ni polnitvi majhen. Polnitev je v nas-
protju s polnitvijo pri hladni lateralni kondenzaciji popolnoma homogena, saj ni sestavljena iz glavnega in
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pomoznih zati¢kov ter je brez praznih prostorov. Metoda je hitra in varna. Ker ne vklju¢uje lateralne kon-
denzacije, ni nevarnosti nastanka vzdolznih koreninskih pok. Zahteva manj koni¢no oblikovane koreninske
kanale kot metoda vroce vertikalne kondenzacije. Metoda je poceni, saj ne zahteva dragih sistemov za
segrevanje gutaperke. Gutapercin zati¢ek mogoca lahko odstranitev polnitve iz koreninskega kanala pri
ponovnem zdravljenju. Slabost metode polnjenja koreninskega kanala z enim samim gutapercinim zatic-
kom je kljub standardizaciji teZzko dosegljiva popolna oblikovna skladnost med koreninskim kanalom oz.
kanalskim instrumentom in gutapercinim zatickom. V praksi je popolno prileganje nemogoce pri ovalnih
ali ukrivljenih kanalih, teZzko dosegljivo je tudi pri sistemih za strojno Sirjenje koreninskih kanalov, katerih
instrumenti niso enakomerno koni¢ni. Kjer prileganje ni popolno, se zgubljajo hidravli¢ne sile med polnitvi-
jo. Na stenah koreninskega kanala ostajajo debelejsi nanosi koreninske polnilne paste z zra¢nimi vkljucki,
kar pomeni ve¢je skrcke, slabse tesnjenje in poroznost. Zaradi anatomije koreninskih kanalov je prileganje
navadno boljse v apikalni tretjini, kjer so koreninski kanali okrogli, slabse pa v srednji in koronarni tretjini,
kjer so koreninski kanali pogosto ovalni. Polnitev je zato navadno v apikalni tretjini kljub vsemu ustrezna,
koronarneje pa lahko delez osnovnega polnila povec¢amo s pasivno lateralno kondenzacijo. TeZave z nepo-
polnim prileganjem gutaperc¢inega zati¢ka koreninskemu kanalu so postale manj usodne prav z uvedbo
biokerami¢nih koreninskih polnilnih past, vprasljiva pa je njihova topnost v tkivnih tekocinah. Ali bodo bio-
kerami¢ne polnilne paste res postale osnovno polnilo in spremenile paradigmo endodontske polnitve, bo
pokazal ¢as. Sicer pa je polnitev koreninskega kanala le ena od faz endodontskega zdravljenja — pomembna
je odstranitev okuZbe iz koreninskega kanala, saj biokeramic¢ne paste niso ¢udezno zdravilo. Najboljsa pol-
nitev koreninskega kanala ostaja zdrava zobna pulpa.
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Indeks EFO, s katerim ugotavljamo obseg Celjustno-ortopedskih nepravilnosti, je pripomocek zobozdrav-
niku za ustrezno triazo oziroma kakovostno odloc¢anje glede napotitve na ortodontsko zdravljenje v naj-
primernejsem razvojnem obdobju zobovja glede na vrsto in stopnjo tezavnosti nepravilnosti. Razvili so ga
na podlagi indeksa EFO, imenovanega po avtorjema Eismannu in Far¢niku, ki temelji na Stevilénem vred-
notenju morfolodkih (Eismann, 1974) in funkcionalnih znakov malokluzije (Far¢nik, 1985; 1988). Ovsenikova
je ugotovila, da je stopnja zanesljivosti intraoralnih meritev morfoloskih znakov zobnih in ¢eljustnih nepra-
vilnosti enako zanesljiva kot pri meritvah na studijskem modeluy, ki je potreben pri vrednotenju po indeksu
EFO (Ovsenik, 2003).

Z indeksom EFO je mogoce z intraoralnim merjenjem sedmih morfoloskih znakov in ugotavljanjem petih
znakov odklonjenih orofacialnih funkcij objektivno stevil¢no izraziti obseg nepravilnosti v mle¢nem, mesa-
nem in stalnem zobovju ter ga uvrstiti glede na stopnjo tezavnosti v razrede: lahka (1-15 tock), srednje tezka
(16-40 tock), tezka (41-65 tock) ali zelo tezka nepravilnost (vec kot 66 tock).

FUNKCIONALNI ZNAKI MALOKLUZI1J

1. Nepravilno dihanje
2. Nepravilno poziranje
3. Nepravilno zvecenje

4, Razvade: sesanje prsta, vrivanje spodnje ustnice, nepravilna lega in drza jezika, druge razvade (grizen-
je svin¢nika, nohtov, ustnice, polaganje raznih igra¢ pod brado ...)

5. Motena izreka

MORFOLOSKI ZNAKI MALOKLUZIJ

Za merjenje morfoloskih znakov linearnih vrednosti uporabljamo kljunasto merilo, za merjenje rotacije in
nagiba zob, merilo po Eismannu.
1. Odprti griz sekalcev in podo¢nikov

Odprti griz sekalcev in podo¢nikov ugotovimo, kadar je med incizalnimi robovi oz. vriki zgornjih in
spodnjih zob zev, ki ga izmerimo v vertikalni smeri za vsak zobni par.

2. Krizni griz sekalcev in podo¢nikov

Pri kriznem grizu sekalcev in podocnikov so eden, dva ali trije zgornji sekalci lingvalno za spodnjimi
sekalci oziroma podo¢niki.
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3. Sagitalna stopnica ali sagitalna stopnica pri progenem odnosu

Stopnica je prekrivanje sekalcev v vodoravni ravnini. lzmerimo jo kot razdaljo od labialne ploskve spodn-
jega centralnega sekalca do incizalnega roba zgornjega centralnega sekalca, ko sta Celjustnici v central-
ni okluziji na najbolj vestibularno lezeci tocki zgornjega centralnega ali stranskega sekalca.

4. Nagib vzdolZne osi zoba

Nagib vzdolzne osi zoba doloc¢a kot med vzdolzno centralno osjo zoba in pravokotnico na okluzijsko
ravnino. Vzdolzni nagib zoba izmerimo tako, da vodoravno ¢rto merila postavimo vzdolz idealne oklu-
zijske ravnine, navpi¢nico merila pa na sredino labialne oz. bukalne ploskve zoba pravokotno na oklu-
zijsko ravnino. Izmerimo kot, ki ga oklepata pravokotna linija merila na okluzijsko ravnino in linija vzdolz
nagnjenega zoba.

5. Transverzalna okluzija podoc¢nikov, li¢nikov in ko¢nikov
Singularni antagonizem

Singularni antagonizem v transverzalni ravnini je prisoten, kadar podo¢niki, li¢niki in ko¢niki nimajo bu-
kalnega previsa in okludirajo s spodnjimi zobmi z vrskom na vrsek.

Krizni griz
Pri kriznem grizu bukalni vriki podocnikov, li¢nikov in koc¢nikov okludirajo s spodnjimi. Vestibularna ali
oralna nonokluzija

Pri bukalni ali oralni nonokluziji podoc¢niki, li¢niki in ko¢niki nimajo antagonista v vestibulooralni smeri.

6. Sagitalna okluzija podo¢nikov, li¢nikov in ko¢nikov
Singularni antagonizem v sagitali

Singularni antagonizem v sagitali je, kadar imajo podo¢niki, li¢niki in ko¢niki le enega antagonista v
anteroposteriorni ravnini.

Distalna okluzija

Mezialna okluzija

7. Rotacija sekalcev in podo¢nikov

Rotacijo zoba dolo¢a kot med linijo vzdolz incizalnega roba rotiranega zoba in idealno linijo zobnega
loka. Pri merjenju rotiranega zoba polozimo kotomer pravokotno na zobni lok tako, da poteka ena vo-
doravna linija merila vzdolz incizalnega roba rotiranega zoba, druga vodoravna linija pa po idealni liniji

vev v

zobnega loka. Secisce obeh linij merila je na sredini incizalnega roba zoba.

Zahteve po ortodontskem zdravljenju narascajo in narekujejo potrebo po pravo¢asnem in natan¢nem pre-
poznavanju zobnih in ¢eljustnih nepravilnosti oz. malokluzij, po ovrednotenju njihovega obsega, predvsem
pa nujnosti ortodontske obravnave v vseh razvojnih obdobjih zobovja.

S sodelovanjem zobozdravnika, ki bi otroka poslal na ortodontsko zdravljenje na podlagi ocene obsega in
stopnje teZzavnosti s pomocjo indeksa EFO, bi lahko zmanjsali pritisk na ortodontsko sluzbo in s tem skraj-
sali ¢akalno dobo. Napotnico za specialisticno ortodontsko ambulanto bi lahko dobil samo tisti pacient, pri
katerem bi zobozdravnik ugotovil srednje tezko, tezko in zelo teZzko nepravilnost. Zobozdravnik bi lahko
zgodaj uvedel potrebne interceptivne ukrepe. Paciente brez znakov in z lahkimi nepravilnostmi bi narocal
na kontrolne preglede in jih spremljal do konca razvoja zobovja (Primozi¢, Ovsenik, 2006).
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